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PREFACE 


La  Geiiese  de  co  Volume  a  616  a  la  fois  tres  simple  et  tres 
compliquee  :  11  y  a  pres  de  cinq  ans,  pliisieiirs  de  mes  anciens 
inlernes  eiirent  rexcellenle  idee  de  se  grouper  pour  ecrire,  en 
collaboration,  un  livre  de  Semeiotique  des  maladies  dii  systeme 
iierveiix  siiivant  des  donnees  el  un  programme  speciaux  dont 
seront  indiquees  lout  a  I'heure  les  pi'incipales  caracterisliqiies. 
L'oemTe  marchail  an  mienx,  el  elle  semblait  devoir  aboiilir  des  la 
tin  de  la  jiremiere  annee;  mais  il  I'allut  compter  avec  la  serie 
ininterrompue  de  Concours  par  lesqiiels  se  trouvenl,  en  France, 
sterilisees  comme  a  plaisir  les  forces  vives  des  jeunes  generations 
inedicales,  si  bien  que,  ballottes  de  Bureau  Central  en  Agregation 
et  d'Agregation  en  Bureau  Central,  les  malheureux  auleurs  durent 
deployer  une  energie  peu  commune  pour  mener  a  bien  la  tache 
([u'ils  s'etaient  fixee.  —  Entre  temps,  j'avais  demande  pour  eax  a 
M.  le  Professeur  Lannois,  de  Lyon,  a  M.  Desnos,  a  M.  Poulard  de 
vouloir  bien  apporter  a  I'appui  de  I'oeuvre  commune  leur  maitrise 
Mil-  un  certain  nombre  de  points  de  Neurologic  Speciale.  Je  suis 
heureux  d'exprimer  a  tons  les  trois  ma  tres  vive  gratitude  pour 
leur  aide  amicale. 

11  existe  d'excellenis  Manuels  de  Neurologic,  tant  IVancais 
(|u'etrangers,  et  les  articles  consacres  aux  maladies  nerveuses  dans 
iios  |)lus  recents  Ti'aites  medicaux  sont  parfaitement  an  courant 
de  la  Science:  sans  peine  on  y  trouve  I'ensemble  des  principales 
notions  concernant  chaque  afTection  dn  systeme  nerveux.  —  Et 
cependant,  quelque  excellentes  que  soient  les  descri|)tions  des 
Iraites  didactiques  de  Neurologic,  elles  ne  reprodniscnt  i-ccllcmcnt 
pas  la  clini(pu^  elle-meme,  avec  toutes  ses  surprises,  avec  rinfinie 
variete  des  aspects  et  des  symj)t()mes  et  la  diversite  d'intcrprcta- 
lion  dont  chacun  de  ceux-ci  est  susceptible.  Donnez  a  un  eindiant 
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oil  ii  nil  iiKklocin  iioii  rompii  ;uix  inille  dclails  d'liii  oxamon  iieu- 
rologiquc,  Ic  ineillciir  Iraile  didactiqiio  (|iii  sc  piiisse  I'ever,  pl 
vous  verroz  combien  grand  sera  son  cmbaiTas  en  (ace  dn  premier 
eas  un  pen  compJoxe  qui  se  presentera  a  lui. 

Seals  ]es  Trailes  de  Semeiolique  sonl  en  etal  de  pai-cr  a  celle 
dirficiille ;  ils  etudieni  chaqiic  symploine  en  Jui-meme  et  pour  lui- 
ineme,  ainsi  (|iie  pour  la  place  qu'il  lienL  dans  le  lahleau  clinifpic 
de  telle  ou  lelle  aO'eclion;  el  par  cela  meme  ils  nous  mellenl  ii 
meme  de  reconnaitre  quelle  est  la  maladie  en  presence  de  hupielle 
nous  nous  Irouvons.  Cerles  il  ne  faut  rien  exagerer,  et  ce  serail 
nne  lourde  erreur  de  croire  qu'un  Traile  de  Semeiolique  pent  elre 
compare  a  ces  «  Flores  >->  de  poche  qui,  de  questions  en  reponses, 
d'accolades  en  tirets,  conduisenl  immanquablemenl  le  lecteui'  ii  la 
determination  rigoureuse  de  telle  ou  telle  espece  botanique.  Les 
choses  vont  quelque  pen  diCferemment  en  clinique;  il  n'existe  pas 
encore  de  machine  dont  on  puisse  retirer,  imprime  snr  nn  ticket, 
le  diagnostic  d'un  malade. 

C'est  done,  dans  una  certaine  mesure,  d'un  Ti  ailc  de  Semeio- 
li([ue  qu'il  s'agit  ici,  mais  la  maniere  dont  les  auteurs  de  la  ]*ra- 
tique  Neurologique  ont  compris  et  execute  leur  oeuvre,  merite 
d'etre  signalee  avec  quelque  detail.  L'idee  tres  lonable  el  Ires 
feconde  qui  les  a  diriges  est  la  suivante  :  Faire  en  sorle  qn'un 
medecin,  nullement  specialise  en  quelque  sens  que  ce  soil,  |niisse 
se  trouver  en  etat  de  pratiquer  nn  examen  complet  de  Ions  les 
appareils  an  point  de  vue  de  la  pathologic  nerveuse  et  de  lirer  de 
cet  examen  toules  les  consequences  qui  en  decoulent. 

Pour  ce  qui  est  de  la  Semeiologie  nerveuse  pro|)remenl  dile,  de 
celle  qui  a  trait  aux  symptomes  dependant  direclement  des  Irou- 
bles  du  systeme  nerveux  central  ou  perij)heri(]ne,  il  va  sans  dire 
(pie  sons  la  plume  de  neurologistes  eprouves  lels  que  Ciuillain. 
Leri,  Crouzon,  Roussy,  Moulier,  cetle  semeiologie  a  etc  Iraitee  de 
main  d'ouvrier.  Mais  cela  ne  suffisait  pas,  il  lallail  (pie  pour 
Voieille  et  le  larynx,  pour  Vappareil  visuel,  \)ouv  Vappureil  nn- 
naire,  les  nn'thodes  d'exannui  b^s  jdus  convenables  fussenl  noii 
seulement  indi(iu(^es,  mais  dt'imonlrees  dans  loul  Iciir  d(''lail ;  il 
lallait,  en  nn  mot,  (pi'avec  la  seule  aide  de  la  «  l'rali(|ne  Niun-olo- 
gi(|ue  »,  r(3tndianl,  le  UKklecin  non  sp(''cialis(''  se  IronvassenI  en 
il'tat  d'em|)l()yer  de  layon  utile  ces  diirerentes  nK'lhodes  d'examen 
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et  d'en  tirer  tout  le  parli  necessairc.  Grace  a  la  collaboi-ation  pour 
I'olo-laryngologie  cle  M.  le  Profcsseur  Laniiois,  dont  on  connait 
loule  la  competence  aussi  bien  comma  oto-laryngologiste  que 
comme  neurologiste  ;  pour  I'ophlalmologie  de  M.  Poulard,  oplilal- 
mologisle  des  hopitaux;  et  de  M.  Desnos,  secretaire  general  de 
I'Association  Internationale  d'urologie,  pour  I'appareil  urinaire, 
toute  cette  partie  tres  difficile,  tres  delicate,  mais  aussi  tres  impor- 
tante  du  programme,  a  ete  remarquablement  remplie.  A  I'appui 
de  cette  assertion,  on  pourrait  citer  en  exemple  le  chapitre  qui, 
dans  la  serie  de  ces  methodes  d'examen,  est  generalement  consi- 
dere  comme  de  beaucoup  le  plus  ardu  et  le  moins  a  la  portee  du 
public  medical,  cclui  qui  a  trait  a  Vexamen  des  ijeux  et  de  la 
vision.  —  Qu'on  lise  ce  chapitre  de  la  «  Pratique  Neurologique  ». 
Nul  plus  que  lui  ne  montrera  I'esprit  dans  lequel  ce  livre  a  ete 
concu,  et  la  maniere  dont  cette  conception  a  ete  executee. 

Voila  pour  les  methodes  d'examen  clinique,  tant  au  point  de 
vue  de  la  Neurologic  generale  qu'au  point  de  vue  de  la  Neurologic 
speeiale. 

Mais  il  ne  fandi'ait  pas  croire  que  la  seule  ambition  des  auteurs 
de  ce  livre  ait  ete  de  faire  un  livre  de  Semeiologie  pure  et  simple. 
Pour  legitimer  le  titre  qu'ils  avaient  choisi  :  la  Pratique  Neuro- 
logique, ils  ont  voulu  qu'en  ce  volume  on  trouvat,  dans  les  direc- 
tions les  plus  diverses,  tous  les  renseignements  qui  peuvent  etre 
utiles,  non  seulement  pour  poser  le  diagnostic  clinique  d'une 
maladie  nerveuse,  mais  encore  pour  en  poser  le  diagnostic  anato- 
miquo  et  anatomo-pathologique  :  la  topographie  medullaire ,  la 
topographie  radiculaire,  les  principaux  points  de  VAnalomie  et  de 
la  Pliysiologie  nerveuse  musculaire,  etc.,  etc.,  ont  ete  exposes 
par  M.  Guillain  d'une  fagon  parl'aitement  claire,  quoique  en  un 
|)ctit  nombre  de  pages,  avec  addition  des  schemas  necessaires. 
Dans  le  meme  ordre  d'idees,  M.  Moutier  a  donne  un  apergu  de 
(piolques  points  interessants  de  V Anlhropologie  ap[)li(|uee  a  la 
Neurologic. 

Quand  il  est  (jueslion  ici  de  Neurologic,  bien  entendu  ce  terme 
est  pris  dans  son  sens  le  plus  extensif  et  les  auteurs  de  la  «  Pra- 
liquc  Neurologi(|iie  w  n'auraient  pas  un  instant  admis  que  la 
Psychidtrie  fiit  bannie  de  leur  CEuvre,  le  lectour  Irouvera  done, 
dans  le  present  volume,  iin  expose  des  notions  psychiatriqiies 
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indispeiisiiblcs  poiir  la  clini(|iu'  joiirnaliere,  el  aussi  lous  les 
i-enscionemenls  neccssaircs  pom-  riiilerriemonl  des  alieiies. 

La  Pratique  Neurologique  n'aurail  pas  enliuremciil  jnstifie 
son  lilrc  si  elle  s'elaiL  desinleressee  du  but  ultime  de  la  pratique 
medicale  qui  est  la  giiefison,  oii  du  moins  le  soulagenient  du 
malade,  |)ar  un  trailement  approprio.  Jl  elail  done  indispensable 
qu'une  Partie  Tli6rapeuli(jue  vini,  coni|)Ieter  les  conseils  aulorises 
donnes  par  les  auteurs  sur  I'ensemble  de  la  semeiologie  nerveuse. 
—  On  c(3mprendra  aisemeni  que  le  cadre  du  volume  ne  permel- 
lail  pas  de  donner  ici  un  manuel  complel.  de  Iherapeutique ;  il 
lallail  faire  un  choix,  el  ce  choix  M.  Guillain,  specialemenl 
charge  de  eel  article  difficile,  s'en  est  lire  d'elegante  lacon  en 
ecrivant  une  serie  de  chapilres  isoles  sur  les  points  les  plus  impor- 
lanls  de  la  therapeutique  en  Neurologic  :  le  traitement  de  la 
Syphilu  el  de  ses  manifestations  ncrveuses;  le  traitement  des 
Algies;  le  choix  el  I'emploi  des  Medicaments  Hypnotiques,  et  enfin 
VHydrotherapie. 

D'aulre  part,  M.  Huel,  chef  du  service  electrolherapique  de  la 
Clinique  de  la  Salpelriere,  dans  une  imporlante  contribution,  a 
traite,  avec  toute  I'autorile  allachee  a  son  nom,  les  questions  si 
complexes  de  VElectro-diarinostic  el  de  VElectrotherapie  ;  les  deve- 
lop|)ements  donnes  a  eel  article  en  font  une  sorle  de  compendium 
d'eleclricile  medicale  appliquee  aux  maladies  nerveuses, 

Enlin,  dans  un  ordre  de  fails  loul  different,  je  signalerai  la 
bonne  pensee  (ju'ont  eue  les  auteurs  de  vouloir  que  non  sculement 
les  praliciens,  mais  encore  les  eludiants  el  lous  ceux  que  le  desir 
de  s'instruire  orienle  vers  les  etudes  neurologi(|ues,  pussent  a 
I'occasion  trouver  dans  ce  volume  les  donnees  indispensables  pour 
lii-er  le  moilleur  parti  |)ossil)le  de  yAutopsie  des  malades,  lant 
an  point  de  vue  macroscopiqiie  (ju'au  j)oinl  de  vue  micruscopiqne : 
melhodes  et  formulcs  usuelles  de  durcissemenl  des  centres  ner- 
reux,  melhodes  et  formules  usuelles  de  coloration  elective  des 
elements  nerveux,  elc. 

Mais  il  Caul  meltre  tiu  terme  a  celte  enumeration  deja  Iroj) 
longue  peul-elre.  Le  lecteui'  so  rendra  aisement  comple  par 
lui-meme  de  la  somme  enorme  de  connaissances  acquises,  de 
Iravail,  el  aussi  de  bonne  volonle  envers  aulrui  (pie  represenle 
cede  (Kuvr(!.  Quand  je  considei(>  les  services  consideiables  (|ue 
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i-endr;i  ce  livre  aux  eludes  neiirolo<>i(|ues,  j'epi'ouve  un  reel  senti- 
ment de  gratilnde  poui-  les  eleves  et  pour  les  amis  (jui,  en  me 
demandant  avec  iine  insistance  trop  flalteuse  de  presenter  leui- 
CEuVre  au  public  medical,  m'ont,  pom-  ainsi  dire,  donne  place 
pai'mi  eux  et  fait  prendre  part  a  leur  succes. 

Les  auteurs  et  les  editenrs  de  la  Pratique  jNeurblogiqne  consi- 
dereraient  comme  nn  acte  de  noire  ingratitude  le  fait  de  ne  pas 
adresser  publiquement  a  M.  Crouzon  leurs  sinceres  remerciements 
pour  toute  ractivile  et  le  devouement  qu'il  a  deployes  en  qualite 
de  Secretaire  General  de  celte  publication  collective.  —  Si  la 
u  Pratique  Neurologique  :>■>  a  vu  le  jour,  c'esi  a  M.  Crouzon 
qu'elle  le  doit. 
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PRATIQUE  NEUROLOGIQUE 


TROUBLES  NERVEUX 
DE  L'APPAREIL  OCULAIRE 

par  le  D'  POULARD 


Avant  de  rcchercher  la  signiliealion  (run  Iroublc  Conclionncl  dans 
l  appareil  iicncux  oculairc,  il  faiit  cn  conslater  I'existtMicc!  et  cn  mesurer 
exacteinent  retendiie.  Oi-,  il  existe,  pour  la  recherche  des  troubles  fouc- 
lionnels  du  systerae  norveux  oculairc,  lant  moteur  que  sensitif,  des 
nioyens  d'une  precision  tres  grande  et  quclquefois  niatheniatique.  Grace 
:i  oux,  de  tous  les  appareils  nerveux  de  rorganisnie,  le  ])lus  i'acilement 
<'X|)lorable  est,  sans  conlrcdit,  celui  de  I'aMl. 

Des  nielhodes  hicn  etablies  et  unc  instrumentation  pei'lectionnee  per- 
niettent  de  eonstater  avec  precision  un  trouble  nerveux  oculaire  moteur 
ou  sensitif:  riiypothese  ne  doit  venir  que  plus  lard,  an  moment  de  de- 
terminer le  siege  ou  la  nature  des  lesions  plus  prol'ondes  qui  sont  la  cause 
(in  tr()ul)le  constate. 

La  moindrc  paresie  d'nn  muscle  moteur  de  Troil  est  toujours  consta- 
table  et  meme  mensurable  malhematiquement.  De  petiles  lesions  du  nerf 
optique,  invisibles  a  I'ophtalmoscope,  penvent  ctre  decelees  par  un  exa- 
men  subjeclif  bien  fait  de  la  vision.  Mais,  |)our  cela,  il  faut  connailreet 
surtout  savoir  utiliser  I'instrumentalion  si  precise  et  si  simple,  niise  a 
notr-e  disposition. 

Pour  ces  raisons,  je  crois  utile  de  divisor  Tetude  de  la  semeiologie 
oculaire  en  deux  parties  : 

Dans  la  premiere,  j'etudierai  les  divers  moyens  dont  nous  disposons 
pour  exi)lorer  les  troubles  Ibnctionnels  du  sysl(ime  nerveux  oculaire  (nerf 
optique,  nerfs  moteurs  du  globe,  nerfs  des  muscles  inlrinseques,  nerfs 
•les  paupiercs,  de  la  cornee,  de  la  conjonctive). 

l)ans  la  scconde,  |)assant  en  revue  les  diverses  manifeslations  ocu- 
lau-cs  qui  peuvcnl  se  rencontrer  an  cours  des  maladies  lu-rveuses, 
nous  determinerons  la  valour  semeiologi(pu)  de  cliacunc  d'cllcs. 
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PREMIERE  PARTIE 


TECHNIQUE 

DE  L'EXAMEN  DU  SYSTEME  NERVEUX  DE  L'CEIL 

I 

EXPLORATION  DU  NERF  OPTIQUE  ET  DE  LA  RETINE 

An  point  do  vue  foncLionnel,  il  faut  distingucr  dans  la  retine  deux 
parties,  I'une  cenlrale,  tres  ctroite  et  Ires  sensible,  con-espondant  a  la 
region  maculaire,  rautre  peripherique,  bien  plus  etendue  mais  Jjicn 
inoins  sensible,  comprenanl  lout  le  reste,  c'esl-a-dire  |)resquc  lonle 
Telendue  de  la  retine.  En  raison  de  leurs  dillereiices  ronclionnelles 
considerables  il  est  indispensfible,  en  pratique,  d'explorer  separemenl 
I'nne  et  I'autre  de  ces  deux  regions. 

La  vue  donnant  a  la  ibis  des  sensations  de  Uuniere,  de  couleur  et  de 
Tonne,  il  faut  eprouver  separemenl  eliacune  de  ces  diverses  fonetions 
visuelles.  II  arrive  souvent,  en  patbologie,  que  I'une  des  fonetions  (vision 
des  couleurs)  se  perd,  landis  que  I'autre  (vision  des  formes)  est  con- 
servec. 

EXPLORATION  DE  LA  VISION  CENTRALE 

Vision  centrale  pour  les  formes. 
(Acuile  vimelle  centrale.) 

L'acuite  visuelle  cenlrale  pent  ctre  mesnree  soil  en  plafant  devanl  Tocil 
il  une  distance  dcterminee,  invariable,  des  objets  de  differenles  gran- 


^^^^^ 

iMfr.  I.  —  I,i;s  li'lli'iis  I'  r  I),  liii'ii  i|iic  (Ic  ffi'iliiili'ur  (lillt'iciilc,  voiit  ffiiii'  siir  l:i  ivliric.  cii  A!!, 
lies  imapfcs  (Ic.  memo  (llniuiisioii.  Ccla  proiivo  (jiic  pDur  pnoidrc  I'iicuilc  visucllc,  il  (;(iil 
Iciiir  complc  dc  In  dislaiicc  ciilri'  I'lcil  c(  I'ohjcl  (|ii'il  icjrardc. 

d/'ur-s,  soil  en  plaeanl  a  des  distances  dinV-rcnles,  un  oiijel  de  grandeur 
({(•lerniin('c,  inviu'iabic  (lig.  I).  Kn  irgie  gi'iK'ride.  on  emploie  le  premier 
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de  ces  deiix  iji-ocedcs.  L'aciiite  visuellc  sc  mesuro  u  raide  d'objcls  dc 
-randeurs  dilTorcntes  places  a  5  nielros  do  Tu^il  observe'". 

I/objel  employe,  appele  «  ecbelle  typograpbiquc  »,  est  iin  carton  blanc 
sur  Icquel  sont  inipriiiiees  cn  noir  dcs  lettres  de  differentes  grandeurs 
(lig.  2).  Partant  de  ce  principe  convcntion- 
nel,  que  i'unite  d'acuitc  visuelle  correspond 
a  un  angle  de  5",  au-dessus  de  cliaque  lignc 
(Ml  ;i  place  un  cbitFre  qui  indique  la  distance 
a  hupielle  les  lettres  de  cettc  ligiie  devraient 
otre  lues  par  un  cc'il  possedant  une  acuite 
norinale. 

Manifere  de.  proceder  pour  prendre 
TacuitS  visuelle  avec  une  6chelle  typo- 
graphique  plac6e  ci  5  metres.  —  LV'cbclle 
lypograpliique  est  placee  ii  5  metres,  sur  un 
mur,  a  la  liauteur  des  yeux,  en  bonne  lumiere. 
Le  malade  lit  recbellc  en  commenfant  par 
les  plus  grosses  lettres.  Quand  il  s'arrete,  la 
iiiesurc  de  son  acuite  visuelle  centrale  est 
donnee  par  une  fraction  ayant  comme  nume- 
rateur  la  distance  (/  a  laqnclle  est  place  le 
Mialade  et  connne  denoniinateur  la  distance  (D) 
a  laquelle  il  devrait  etre  si  son  acuite  etait 
normale.  Cc  dcnominateur  est  indique  entre 
les  lignes. 

Supposons  jtar  excmple  que  le  malade, 
lace  a  5  metres,  ne  lisc  que  la  seconde  lignc, 
on  acuite  visuelle  sera 
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V\f^.  2.  —  Ecliellc  lypograplii- 
(|uc,  pour  la  vision  au  loin, 
en  reduclion.  Enlrc  les  lignes, 
la  distance  D  a  laquelle  les 
lellres  devraient  etre  lues  par 
un  a'il  d'acuitc  visuelle  nor- 
male. 

C'est  que  son  acuite  est 


Le  malad(!  pent  etre  inciq)ablc,  a  5  metres, 
de  lire  les  plus  grosses  lettres  de  I'echclle. 

iiioindre  que  ou 

yO  10 

Dans  cc  cas,  on  le  lait  approclier  a  ini-cbemin  du  tableau  (2"', 50).  II  lit 

I  50  1 

la  premiere  ligne.  Son  acuite  visuelle  est  de  = —r,  deux  Ibis 

M)  20 

iiioindre  (pic  s'il  lisait  celte  meme  ligue  a  5  metres. 

Le  malade,  si  pres  qu'on  Lapiiroclie  du  tableau,  ne  pent  lire  aucuii 
earactere.  II  I'aut  alors  employer  le  procede  suivant.  On  promene  dcvant 
SOS  yeiix  la  main  dont  les  doigts  sont  ecartes,  on  eberclie  la  distance  a 
'■■iqiielle  il  pent  les  compter  et  oti  note  ciisuite  sinq)lement  :  «  Conq)te 
''"'^  'loigts  a  1  metre,  a  0"',50,  etc.  ... 
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THOllRLKS  NKHVKUX  l)K  l/APPARKII.  OCLlAlliK. 

Oiiaiul  raciiift'  visiiclle  est  plus  laiblo  cncofo,  on  so  coiilcnle  dc 
rechcrchei'si  le  iiialadc  voil  passer  I'ombro  dcla  main  dcvanl  sonwil,  s"il 
(lislinguc  les  luniicres,  s'il  localise  les  renelrcs  dc  la  piece  dans  laquelle 
11  se  trouve,  s'il  reconnait  Ic  jour  de  la  nuil.  Quand  cettc  recherche  osl 
negative,  la  cecile  est  absolue. 

Difficult6s  k  connaltre  et  surmonter  dans  la  recherche  de 
racuit6  visuelle  centrale.  — Lebulde  Tepreuve  precedenle  est  de  niesii- 
rer  la  sensibilile  de  la  retine  pour  les  I'ormes,  Tacuile  relinienne.  Or. 
cette  sensibilite  relinienne  ne  pout  ctre  prise  exactement  si,  entre  rohjel 
et  la  retine,  vient  s'interposer  un  clement  dc  trouble  visuel. 

C'est  precisement  ce  qui  a  lieu  dans  les  etats  anormaux  de  la  refrac- 
tion, (piand  par  rapport  a  sa  longueur  I'uiil  est  trop  refringent  (myopic) 


Fig.  5.  —  Vices  de  ref'raclioii  de  Toeil ;  E,  ceil  de  dimensions  normales  (emnu'lrcipe) ;  M,  ceil 
Irop  long  (myope);  II,  ceil  Irop  court  (liypermetrope).  Un  faisceau  luniineiix  parallele  I" 
venu  d'un  point  lumineiix  loinlain  arrive  a  ra>il,  s'y  rcfracle  et  va  former  sur  la  retine  unc 
image  :  on  e  un  point  Ires  not,  on  h  el  on  in  des  cercles  <le  diffusion,  des  images  lloues. 
\in  h',  e',  in',  ropresentalion  des  images  relinioinics  h,  c.  in. 

(lig.  5),  on  pas  assez  refringent  (hypermetropic),  on  bien  ipiand  la 
cornee,  au  lieu  d'avoir  sa  forme  spheriquc,  prend  la  conl'ormalion  d "un 
ellipsoide  (astigmalismc).  J)aus  ces  conditions,  ime  retine  parl'ailemenl 
sensible  perfoit  des  images  troubles.  C'est  encore  ce  qui  sc  ])roduit  quand 
les  milieux  transparcnts  de  Tceil  sout  voiles,  la  coi-ncc  par  unc  laic,  le 
crislallin  j)ar  unc^  cataracte,  le  vitre  par  des  nuagcs  plus  on  moius  cpais. 

On  ne  petit,  dans  ces  conditions,  avoir  ime  idee  |)rccisc  de  la  sensibi- 
lite retinienue  centrale  qu'apres  avoir  climinc  les  voiles  interposes  qui 
troublent  la  vision  (vices  dc  refraction,  opaciles  de  la  cornee,  dii  cris- 
lallin, du  vitre). 


KM'LOHATIO.N  DU  NKliK  (H'TIQLIK  KT  DK  i.A  HKTINI-. 

L'c'liinination  ties  opaciles  des  milieux  trans|)areiUs  est  impossible, 
.Neanmoiiis,  on  pent  encore,  en  lenani  comple  des  troubles  qu'ils  eausent 
(Thabitude  dans  un  (uil  sain,  porter  un  jugcnient  a|)proxinialii'  sur  \o 
(leyre  de  sensibilite  retinienne.  On  I'eclierelie  si  la  diminulion  de  I'acuite 
visuelle  est  j)roportionnelle  aux  opacites  constatees,  on  bien  s'il  y  a  dis- 
proportion entre  elies. 

La  cliosc  est  tres  diflercnte  si  la  diminution  de  I'acuite  visuelle  est 
causee  par  des  vices  de  refraction.  Dans  ce  cas,  on  peut,  toujours,  en 
corrigeant  le  vice  de  refraction,  eliminer  la  cause  du  trouble  et  obtenir 
avec  exactitude  Tacnite  visuelle. 

Correction  des  vices  de  refraction.  —  La  correction  exactc  des  vices 
de  refraction  est,  dans  certaines  circonstances,  une  chose  compliquee  ct 
diflicile.  Ne  pouvant  entreprendre  icil'etude  des  differents  precedes  pour 
la  determination  exacte  de  I'etat  de  refraction  de  I'oeil  (oplitalmometre, 
keratoscopie,  etc.),  je  tiens  neanmoins  a  exposer  une  metliode  tres  sim- 
jtle.qui  pourra,  dans  presque  tons  les  cas,  permettre  de  mesurer  I'acuite 
visuelle  centrale. 

11  faut,  pour  cola,  une  boite  de  verres  contenant  au  mininunn  : 

4  Yerres  spliei-iques  convexes      (H-  1)  (-h  2)  (+  4)  (-h  8) ; 

5  Yerres  spberiqnes  concaves      ( — 1)  ( — 2)  ( — 4)  ( — 8)  ( — 12), 

a  V        ■  r  1  •         I  concaves  ( — 1)( — 2)  ( — 4); 

0  Verres  cvlmdriques  )     ,{\     .J,\  , 

'       (  convexes  (-f-  1)  (+  2)  (+  4). 

Ces  verres  (au  nombre  de  qninze)  pcuvent,  en  s'associant  les  uns  aux 
autres,  corriger  tons  les  vices  de  reiVaction. 
Combinaison  des  verres  : 

Un  verre  spliei-ique  convexe  superpose  a  un  verre  spheritpie  convexe, 
augmente  la  puissance  refringente  du  second, 

(  +  2) +  (4-5)  =  (+5). 

1  n  verr(!  spliei-ique  concave  superpose  a  un  verre  spberique  convexe 
diminue  la  puissance  refringente  du  second, 

(+4)-f-(-2)  =  +  2; 
'      (-4) +  (+2)  =-2. 

Meme  regie  pour  les  cylindres. 

Poui-  eviter  en  grande  j)artie  des  superpositions  de  verres,  on  peut  se 
scrvn-  d  une  boite  de  verres  un  pen  ])lus  complete,  mais  encore  tres 
reduite. 

Le  malade  est  a  5  metres  de  Lechelle,  un  a'il  ferme  on  oblitere,  vous 
"<^savez  pas  s'il  est  ennnetrope,  myope,  astigmate,  etc. 

r  Essayez  les  verres  concaves  en  commencant  par  les  plus  faibles. 

n)  lis  permettent  an  malade  de  lire  reclielle,  le  trouble  visuel  tenait  a 
la  myo|)ie. 

'')  lis  ne  raiiirliorent  pas,  continue/-  et  : 
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2"  Essayez  los  vcrrcs  convcxcs  s|)li('riqii('s  en  coiiiiii('ii(;:iiil  pai-  Ics  plus 
fail)Ios. 

a)  lis  poniicllciil  an  iiiaiiulc  dc  lii'c  rc'cliollc.  C/csl  (|iril  c'lail  liypcr- 
in6(roj)o  avcc  imc  accoiimiodaliou  iiisiiriisanlo. 

b)  11  n'ost  pas  aiiu'liorr.  Dans  oc  cas  il  y  a  prol)abilil(!  tie  Irsioiis 
oculaires.  Gcpcntlaiil,  Ic  Iroubic  visiicl  pciil  cncoic  cti'c  dii  a  dc  I'aslig- 
lualisme.  Done  contiiuiez  ot  : 

7)"  Essayez  Ics  verrcs  cyliiidii(pios. 

Prencz  Ics  concaves  cl  placcz-lcs  dcvant  Fa'il  lioiizonlalciiicnl,  jtiiis 
vcrlicalcMUMit,  puis  obli(|ueiucnl,  dccrivcz  unc  circoidcrcncc  culicic  si 
vous  voulcz. 

a)  Le  cylindre  pcrmcl  dc  lire  Tccbcllc  oploniclri<pic ;  coiiclucz  a  unc 
diminution  dc  la  vision  par  aslijiiiiatisnie. 

h)  II  n'anicliorc  ])as.  Conclncz  :  11  ij  a  lesion  Vwil. 

Remarque  :  Pour  I'cssai  dcs  verrcs  cylindri(pies,  on  laissc  dcvani 
I'ceil  le  sphcriqne  concave  on  convexc  qni  a  donne  Ic  maxinimn  d'anie- 
lioi'ation. 

Enfin,  commc  controlc,  essayez  qucl([nefois  Ic  Iron  slenopciquc. 

Le  iron  slenopeique  csl  un  pclil  orilicc  an  milieu  (rune  ])laqnc  dc 
cuivre.  11  cxislc  dans  la  boilc  de  verrcs  rednile,  maisil  est  lacilc  dc  sc  le 
procurer  autrement.  11  snflil  de  pcrcer  un  morceau  de  carton  avec  uue 
epingle.  Lc  maladc  rcgardc  recliellc  a  travers  cc  ])etit  orifice. 

Si  la  diminution  de  la  vne  dont  sc  plaint  le  maladc  est  due  a  uncame- 
tropie  (myopic,  hypermetropic  on  astioinatisme),  Ic  trou  stenopei(|ue 
amcliore  bcaucoup  la  vision  ;  s'il  s'agit  d  une  veritable  andjiyopie  par 
lesion  nervcuse,  I'utilisation  du  trou  stenopeique  diminue  la  vision. 
L'cxperience  pent  sc  fairc  aussi  bicn  pour  la  vision  de  pres. 

L'utilisation  dcs  verrcs  corrccteurs  est  du  plus  grand  sccours  dans  la 
determination  dc  I'acnitc  visucUc.  Sans  les  verrcs,  il  est  plus  dil'licile 
dc  rcpondre  a  la  question  :  «  Y  a-t-il  lesion  du  I'ond  de  l  aMl?  »  Ce])en- 
dant,  memo  dans  ces  conditions,  vous  pouvcz  acquerir  dcs  probabililcs 
triis  grandes. 

S'agit-il  d'nn  /////o/;e?  La  vision  tres  manvaisc  de  loin,  est  trcs  bonne 
de  pres.  Le  trou  steno|)cique  angmcnte  la  vision  de  loin.  Dans  I  ani- 
blyo[)ic,  la  vision  manvaisc  de  loin,  I'cstc  manvaisc  de  |)i'es. 

S'agit-il  d'nn  lijjpennetrope  de|)ourvn  d'unc  accoinmodaliou  snl'lisanle 
pour  couvrir  son  ]iypermetro|)i(^  ?  La  vision  est  proporlionnellemcnt  plus 
manvaisc  de  ]ires  que  de  loin.  Le  Iron  stenopci(pu'  anu'liore  conunc  chcz 
le  inyoj)c. 

S'agit-il  d'nn  aslif/malcl  Le  Iron  slcnopei(pic  amcliore. 

S'agit-il  d'nnc  aiiihli/opie par  lesion  de  TnuH  Vision  de  |>res  el  de  loin 
esl  proporlionnellemcnt  la  mcme.  Trou  slenopei(|U(>  n'ameliore  pas  la 
vision,  il  la  diminue  an  conti'aire. 

GrAce  a  I'nlilisalion  d"aillcurs  facile  des  verrcs  cl  dn  Iron  sleuopei(pie. 
on  pent  loujdurs  par  venir  a  mesnrer  la  sensibilile  reliuienne  cenlrale.  el 
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on  lie  s'expose  [)as  ;i  iiicllrc  siir  lo  comple  (riiiic  lesion  norvouse  cc  (iiii 
est  (In  ii  nn  viee  tie  relVnclioii. 

II  liuit  se  gnrder  de  croire  (jne  riiilej^rile  dc  la  vision  cenlrale  signifie 
inlegrile  de  la  reline.  La  fovea  centralis  ne  reprcsenle  qu'un  pclil 
nondjre  de  libres  reliniennes  et,  avant  d'anirmer  fintegrite  de  la  retine, 
on  doit  tonjonrs  e.\|)lorcr  scs  parties  pei'i])heri([ncs  snivant  une  nielliode 
ipic  je  vais  exposer  tout  a  I'heure. 

D'antre  part,  la  vision  centrale  maculaire  pent,  nous  allons  Ic  voir, 
etrc  delruite  ct  la  pereeption  periplieri(pie  roster  intacte  (scotome  central). 

Ce  scotome  central  (andjlyopie  ou  cecite  centrale)  avec  inlegrite  de  la 
vision  peripheriqiie,  pent  etre  mis  en  evidence  par  un  procede  que  nous 
allons  indiquer  maintenant  pour  I'exploration  do  la  vision  centrale  pour 
les  couleurs. 

Vision  centrale  pour  les  couleurs. 
(Scolomes  cenlraux  pour  les  coulcitn.) 

Dans  certaines  alVcctions  nerveuses,  ne  voit  pas  la  couleur  de 

I'objet  qu'il  fixe,  inais  cette  couleur  est  vue  des  que  Tobjet  sc  deplace 
dans  Ic  champ  visuel  en  dehors  du  point  de  fixation. 

Les  elements  nervcux  de  la  region  maculaire,  si  sensiblcs  a  I'etat  nor- 
mal, sont  atteints  de  cecite  pour  une,  pour  pliisieurs  ou  pour  toutes  les 
couleurs.  On  dit  ([u'il  y  a  scotome  central  pour  le  vert,  le  rouge,  etc.,  ou 
|)Our  toutes  les  couleurs. 

11  pent  exister  un  scotome  central  non  sculeinent  pour  les  couleurs 
(lumiere  monocliromatique),  raais  mcinc  pour  le  blanc.  Dans  ce  cas,  lo 
scotome  central  est  absolu.  II  y  a  cecite  de  la  region  maculaire  pour 
toutc  Inmiere  (blanche  ou  monochromatiquc). 

La  recherche  dc  rachromatopsie  et  dc  I'anopsie  centrale  pent  se  fairer 
de  dilTcrentes  manicres  : 

1"  On  pent  se  servir  d'un  carton  ou  d'nne  plaque  inetalli([ue  de  cou- 
leur noire  presentant  a  son  centre  un  petit  orifice  circulaire  ou  carre. 
Derriere  cet  orifice,  fixe  ])ar  le  malade,  on  fait  passer  des  papiers  ou 
autres  objets  dc  diverses  couleurs  (blanc,  bleu,  vert,  etc.).  Si  le  vert  seul 
n'cst  pas  reconiui,  il  y  a  scotome  pour  le  vert;  si  aucune  des  couleurs 
n'est  perdue,  il  y  a  scotome  absolu. 

Mais  il  vaut  mienx  se  servir  de  Tare  perimelriipie.  L'observe  etant 
place  suivant  Ics  indications  tie  la  page  10,  on  met  an  sommet  de 
Tare  un  curscni-  mobile  dont  le  malade  fixe  le  centre.  En  ce  point,  on 
lait  d'abord  apparaitre  un  petit  index  blanc  qu'on  remplace  ensiiite  par 
des  index  colores. 

II  est  bon,  pour  altermir  d'unc  manien;  indisculable  le  diagnostic  d(i 
scotome  central  pour  line  couleur,  de  eonqilelcr  rexaiiien  par  repreuve 
snivantc.  Tandis  (pic  Ic  malade  fixe  le  centre  dc  Tare  pcrimelri(pie,  le 
'•nrsciu-  csl  place  LV,  20"  on  7)0"  en  dehors  du  ceiilrc.  Puis,  on  fail  ajipa- 
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i-aiti'o  au  cciUro  du  cursour  le  iiiciiio  index  colore  qui  nV'tail  pas  vii  an 
ccnlre^do  Tare  iK'rinu-triqnc,  (|nand  Toiil  Ic  lixail.  II  est  alors  pcirn 
innnt'dialonicnt  el  sa  coulcnr  rcconnno. 

Line  dcs  diiicnltcs  do  la  rcclicirlio  dn  seolonic  central,  cCsl  d'ohtenir 
que  raiil  sc  dirige  cxacleinent  sur  robjet  qu'on  Ini  deniande  de  fixer. 
L'oiil  Yoyanl  nial  I'objet  qn'il  lixc  sc  porlc  inslinclivcmenl  dc  cole. 


Par  le  j)rocede  de  Hailz,  an  nioyen  dn  stereoscope,  on  oblient  IMinnio- 
bilisalion  de  Tanl,  nne  immobilisation  complete  (Tig.  4).  Le  nialade. 
I'cgardant  a  Taide  dn  stereoscope,  ne  voit  qn'nn  senl  schema  par  snile  de 

la  fnsion  stereoscopiqne  des  den\  schemas 
du  cai  ton.  Avec  des  index  blancs  ou  colores 
on  ex[)lore  chacnn  des  scbemas  dn  carton  en 
allant  dc;  la  peripheric  an  centre  connne  pour 
la  delimitation  du  chanq)  visucl.  On  pent  de 
la  sorte,  non  senlenient  constater  rcxislence 
d'un  scotonie  central,  mais  en  delerniiner  la 
I'orme  et  l  elendne  (fig.  ')). 

II  lu^  snl'lit  pas  de  rechercher  si  la  vision 
])oui-  les  conlenrs  exislc  ou  nVxislc  pas;  il 
iant  (piebpiefois,  s'il  n"\  a  pas  absence  tolali- 
de  vision  |)Our  nne  conlenr,  reconnaiire  nne 
diminnlion  de  la  sensibilile  ivlinieime  pour 
les  coidenrs  dn  S|)ectre.  (les  recherches  sont  assez  conqilcxes.  Kn 
pratique  on  so  conlenle  de  presenter  ii  TomI  observe  des  index  colores  a 
divers  degres  de  saturation.  Celte  ex|)loration  ]n'u\  encore  se  laire  en  fai- 
sant  vai  ier  l  eclairage  des  index. 


rig.  5.  —  Scdloiiic  (■(•iitiiil  ill's 
sine  d'apres  rpxamnii  au  slij 
rcoscope  (Morax). 


KXPLOUATIU.N  Dl'  NKliK  OPTIOI;K  KT  I)K  I.A  RKTINK. 


Vision  centrale  pour  la  lumidre. 

J>a  sciisibilite  rrlimoiiiic  a  la  liiiiiic'rc  sc  (h'lci'iiiinc  (rune  I'aroii 
analogue  a  la  sensibilitc  pour  les  coulcurs. 

On  emploie  coinnie  index  des  tons  gris  allant  du  noir  an  blane.  La  encore 
on  pent  prendre  connne  index  un  ton  gris  dont  on  fait  varici-  I'eclairage. 

EXPLORATION  DE  LA  VISION  PERIPHERIQUE 

Champ  visuel.  —  Lorsquc  nous  lixons  un  point  de  Tespacc  avec  noire 
reline  centrale,  avec  la  macula,  les  objcts  cnvironnant  le  point  (ixe  vicn- 


l/^ne  visuelle 

X* 

X' 

\\<^.  6.  —  Sdioma  pour  monlrer  la  foi'inc  dii  cliamp  visuel .  L'ocil  llxanl  Ic  point  0,  les  objels 
cnvironnanls,  compris  en  de^a  des  ligncs  /'  I",  vonl  I'aire  imag-e  sur  la  retinc  pcripherique. 
lis  sont  dans  Ic  champ  visucl.  X',  X^,  seclions  I'ailos  dans  Ic  cliamp  visuel  a  diverses  dis- 
(ances  de  I'ajil. 
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nciil  lairc  iiiic  iiiipfcssion  viifj,ii('  sui'  Ics  |);ii'li('s  |)('i-i|)li(''i-i(|iics  dc  iiolrc 
H'tino.  L'ctenduo  dc  Tcspaco  qn'im  aul,  iiiiiiioljilc,  cu  (ixalioii,  pent  ainsi 
ciiibrassor  aiiloiii'  dn  point  de  lixalioii,  aiiloiir  (]c  la  lignc  visiu'llo,  c'esl 
Ic  champ  visuel. 

Le  chaiiip  visuci  ('()iii|)i'('nd  iino  portion  dc  I'cspacc  cn  forme  dc  cone 
ayanl  son  soinmcl  a  l'(L'il  ((ig.  0).  Lcs  scclions  dc  cc  cone  perpcndicn- 
laircs  a  la  lignc  visncllc  sonl  d'autant  pins  grandes  ([n'cllcs  sonl  I'ailes 
cn  un  point  pins  cloignc  dc  ra'il.  La  forme  d'nne  de  ces  sections  est  rc- 
})resentee  sur  Ic  schema  (fig.  7). 

Limites  p6riph6riques  du  champ  visuel. 

{Eleiidiic.  (la  clidnip  risiiel.) 

Ponr  ccllc  cx|»loralion  on  sc  sert  d'nn  insh'inncnl  special  fori  simple, 
Ic  pc'rinii'lre  (lig.  8). 

II  est  esscnticllcmcnl  constilnc  par  nn  demi-anncau  dc  7)0  cmde  rayon 
dc  coiii'bnre,  uniformcment  noir  snr  sa  face  concave,  gradne  en  degres 

snr  sa  face  convexe,  le  zero  occnpant  Ic 
sommet  de  Tare.  Par  son  sommet,  Tare  est 
fixe  a  une  colonne,  inais  il  pent  encore 
tourner  anfoiir  dc  son  axe,  de  maniere  a 
engendrcr  nn  hemisphere.  La  |)osition  dc 
Tare  est  marquee  par  une  aignille,  qni  sc 
ineut  avcc  Ini  sur  un  cadran  place  a  la  face 
postericure  de  la  colonne  qni  sonlicnl  Tare. 
En  AB,  sc  tronvc  un  cadre  uoir  mobile 
siu'  Tare  pcrimclriqnc  (cursenr),  destine  a 
I'cccvoir  Ics  objets  servant  a  Tcxploration 
dc  la  scnsibilite  retinienue. 

En  E  sc  tronvc  inic  seconde  colonne 
dcslincc  a  reccvoir  snr  Ic  sup|K)rl  mobile  qni 
la  snrnionlc,  Ic  incnlon  dc  l  obscrvc.  Ce 
,..    „      ,     ...  sni)norl  est  dispose  de  telle  fa(,'on  que  Eaul 

l  if,'.  H.  —  \a-  pi'iinu'liT.  ,  ,    ,  1,1 

(In  maladc  sc  trouve  occuper  ic  centre  dc 
Tare  pei'inn'lriqnc.  On  pent  d'aillcnrs.  en  faisant  varier  Icgcremcnl  la 
banlcnr  dn  snp|)orl  mobile,  clever  on  abaisser  Ic  nivcan  dc  \\vi\  ct  com- 
penser  ainsi  ics  dincrcnccs  dans  la  linnlcnr  dc  la  face  des  observes. 

L'obse.rvatenr  doit  avoir  prcs  dc  Ini  nn  schema  send)laldc  a  ccini  dc 
la  (iginc  7,  cl  <pii  est  la  projection  stn'  pa|)icr.  la  rcprcscnialion  gra- 
plii<pic  d'unc  scclion  dn  clianq)  visncl  pcrpcndicniairc  a  la  lignc  visncllc. 

11  sc  place  cn  avani  dn  maladc  cl  pent  ainsi  snrvcillcr  la  [losilion  dc  I  ccil 
cn  examcn. 

Le  maladc  est  place  connne  je  I'ai  deja  in(li(pie,  l  icil  cn  cxinncn  llxani 
Ic  ccnlrc  dc  Tare.  I'anlrc  oblilcrc  (lig.  !)).  L'arc  pcrimclri(pic  csl 
d'abord  borizonlal.  Lc  cnrscni'  nnmi  a  son  ccnlrc  d  nn  pclil  index  blanc 
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I'sl  place  a  l"uiu'  tics  cxIiTiiiilrs  dc  Tare  |t('riiii('tii(|ii(',  dii  coir  Icmpoial 
(Ic  I'd'il  en  cxaiiicn.  On 

Ic  met  jx'ii  a  |)('ti  en  a/j 

iiiouYomcnl  dc  la  i)cri- 

plicri{>  vers  Ic  centre. 

Invisible  au  depart,  lo 

])oint  blanc  dn  cursenr 

est  bicntol  percn  par 

lo  siijet.  On  note  alors 

le  dej^re  do  Tare  anqnel 

correspond  lo  curscur 

I'l  on  reporlo  cctle  nio- 

suro    snr    io  schema 

(lig.    10).  Supposons 

(pio  le    cursour  soit 

por(,'u  a  60"  snr  I'arc 

|)oriinotriqae,   on  fait 

snr  le  schema  unc  inar- 

(pio  en  a. 

L'arc  perimetricpie 

est  ensiiite  place  dans 

un  autre  meridion,  a 

155",  par  excinplo.  iSni- 

vant  le  mcnic  procede 

on  proniene  lo  cursour 

do  la  poriphcrie  vers  le 

centre  do  faro.  Au  mo-         '        "  ^'''"'^'7     •"''^"'''■^i?  ^'''^l^  " 

(III  ponmelrc  (Jlorax). 

nient  ou  il  penetredans 

lo  champ  visnel,  il  est  porcn.  On 
note  le  d(>gre  sur  Tare  et  on  re- 
porte  sur  le  schema  comnie  prcco- 
deumieut.  Soit  60"  le  ])oint  on 
I'oljjet  est  i)orcu.  On  fait  sur  lo 
schema  uno  marcpie  en  h.  Do  la 
memo  i'acon  on  delerniine  les  points 
c,  d,  e,  f,  (J,  II.  On  ox|)l()re  do  la 
sorlc  un  ])lns  on  moins  grand  nom- 
bre  de  moridiens  do  la  calotte  spho- 
ricpie  engendree  ])ar  la  revolution 
do  l'arc  perimetri(pio.  En  joignaut 
onsuitc  par  uno  ligno  circulairo 
loutos  les  mar(pios  dn  schema,  on 
ohtient,  mesur(''i^  on  degros,  la  li- 
mito  peripheri(pie  dn  cliam|)  vi- 
snol.  Dans  le  cas  pris  [xnu-  ox(>m|)lo,  on  obtient  un  cham[)  visnel  retreci. 


v.  10. 


ItulnH-isM'iiiciiL  (III  (;V*()l)l('im  jwir 
la  reunion  dps  pninls  a,  b,  r,  d,  e,  f,  (j,  h. 
Kncochc  (In  CV  en  K.  Scoloinc  f-n  S. 
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All  debut  iK' ccrlaincs  atrophies  du  neii  ()|)ti(|ii(',  le  cliaiii))  visiicl  iic 
jtresente  a  sa  pei-i|)lieno  que  do  legeres  iiTegiilariles  qu'll  iinporl(!  eej)eii- 
daiit,  an  plus  liaut  ])()int,  do  incttre  on  evidence.  On  n\  ai  i  ivcrn  pas  si  on 
se  conleuto,  connne  cola  est  frop  IVecpicnt,  d'explorer  le  champ  visud 
dans  nn  petit  nomhre  de  meridiens,  ])ar  oxeni])l(',  dans  les  nierichens  ;i 
45"  d'intervalle.  II  faut  un  exanien  plus  sene,  il  I'aut  que  rintcrvallc 
cntre  les  meridiens  explores  ne  depasse  pas  '2U".  Autrcnienl  on  ne  |)cnl 
aflirnier  categoriqucment  I'integrite  du  champ  visuel. 

On  voit,  en  ellel  ((ig.  10),  que  rencoche  ar'i'"b  passe  inaporcuo  si  on 
explore  seuleinenl  los  meridiens  distants  de  45". 

11  faut  aussi  recommandcr  I'emploi  de  schemas  sendilablcs  a  cclui 
de  la  figure  7  sur  lequel  est  representee  I'etendue  nioyenne  du  chanqi 
visuel  physiologique.  Cela  facilite  la  coinparaison  entre  champs  visucls 
normaux  et  pathologiques. 

Champ  visuel  en  dega  de  ses  limites  pdriph^riques. 

[Recherche  des  laciincs.) 

II  ne  sulTit  pas  de  deterniinor  Fetendue  du  chanq)  visuel.  Hn  elTel. 
dans  hien  des  circonstances  pathologiques,  un  objet,  visible  a  la  jx-ri- 
pherie  du  chainp  visuel,  cesse  d'etre  perfu  dans  un  point  juoins  excen- 
Iriquc,  pour  reparaitre  en  d'autres  points  du  champ  visuel.  U  exisle,  dans 
Finterieur  du  champ  visuel,  une  zone  au  niveau  de  laqiielle  un  objel 
n'est  point  perfu.  C'est  ce  qu'on  appellc  un  scolunie,  on  mieux,  une 
lacune  du  champ  visuel. 

Pour  determiner  Fexistencc  et  le  siege  de  ces  scotomes,  on  jirocedc 
d'une  maniere  tout  a  fait  analogue  a  ccUe  employee  pour  determinei- 
Fetendue  du  champ  visuel.  Seulement,  n'arrctez  pas  Findex  hianc  siu- 
Fare  pei'imetrique  au  moment  on  il  commence  a  etre  peirn,  c  esl-a-dirr 
a  la  limite  du  champ  visuel;  laissez-le  continuer  son  chemin  vers  le 
centre  de  Fare,  penetrez  dans  le  chanq)  visuel,  et,  marchanf  lenlemeni 
vers  Ic  centre  de  Fare,  demandez  au  malade  si  cet  index  est  perc^Mi  d  unc 
fafon  continuelle,  pendant  tout  son  trajet,  s'il  ne  disparail  pas  en  un 
point  de  son  parcoui-s.  Vient-il  a  disparailre  ?  lisez  Findicalion  pc'rimc- 
triqne  au  point  de  disparition  el  reporlez-la  sur  le  schema  (lig.  10.  7.  sur 
le  mei'idien  15").  Laissez  Findex  poursnivre  son  chemin.  et  hienlof  il  sera 
perpu  a  nouveau.  Lisez  Findication  perimetricpie  au  point  de  reajiparition 
et  marqucz-la  sur  le  schema  (o  sur  le  merid.  15"). 

Rxplorez  ainsi  plusienrs  meridiens  en  suivant  la  meme  iik'IIioiIc  el 
marquez  les  jmints  m,  n,  0,  7,  r,  s.  Ku  joignanl  ces  points  par  unc 
ligne  circulaire  vons  dcterminerez  avec  exaclilude  Fetendue  du  scolome 
commc  (  lie  est  determinee  sur  le  schema  de  la  figure  10  (S). 

En  procedant  de  la  sorte,  on  explore  toute  Fetendue  du  nerroplique  et  de 
son  expansion  a  la  surface  interne  du  globe,  la  reline;  une  lesion,  meme 
minime,  (piebpiefois  invisible  a  Foplilalmoscope,  n<'  p;isse  pas  inapcrcuc. 
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Sensibility  de  la  ratine  p6riph6rique  pour  les  formes. 

(Aciiile  relinienne  ■peripMrique .) 

La  rotiiie  [jt'iiplK'riqiic,  coiiiinc  la  macula,  pout  subir  dcs  alterations 
])Oi'tant  sur  sa  soiisibilite  aiix  rormes,  aux  coulcurs,  a  la  luiiiiorc. 

La  iMcillcuro  iiiotliock'  |)our  explorer  la  sensibilite  aux  lorines  do  la 
retine  periplieri(iue,  serait  d'euiployer,  comrae  pour  la  recherche  dc 
Tacuite  visuelle  cenlrale,  des  index  parcourant  Tare  perimetrique  de  la 
peripheric  au  centre  et  sur  lesquels  seraient  des  lettrcs  de  differentes 
grandeurs.  Mais  la  I'aculte  dissociatrice,  Tacuite  visuelle  pour  les  formes 
de  la  retine  periplierique  est  si  faible  proportionnellenient  a  la  sensi- 
bilite cenlrale,  qu'en  aucun  point  de  son  etendue,  elle  ne  permet  de  dis- 
tinguer  la  Ibrme  des  lettrcs. 

Pour  remedier  a  cet  inconvenient,  on  s'est  servi,  comme  index,  de 
points  noirs  surfond  blanc,  plus  ou  moins  gros  et  plus  ou  raoins  distants 
i'un  dc  Tautre.  Ce  proccde,  qui  a  permis  de  faire  des  experiences  phy- 
siologiques  assez  precises,  n'est  ])as  utilisable  en  pratique  pour  les 
memes  raisons  qui  empcchent  I'utilisation  de  caracteres  d'imprimerie. 

Voici  un  procede,  moins  scientifique  peut-etre,  mais  beaucoup  plus 
pratique,  et  qui  permet  de  mesurer  avec  assez  de  precision  les  diminu- 
tions de  sensibilite  retinienne  periplierique.  On  procede  exactement  dc  la 
memo  faf on  que  pour  la  determination  de  I'etendue  du  champ  visuel ; 
mais,  au  lieu  d'employer  des  index  blancsvolamineux,  on  se  sort  d'index 
de  plus  en  plus  petits,  de  3,  de  2  ou  de  1  millimetre  de  c6te.» 

(yracc  a  ce  proccde  on  constate  facilement  une  diminution  dc  la  sensi- 
bilite retinienne.  Par  exemple,  une  retine  dont  les  fonctions  sont  alTai- 
blies  perc^oit  tres  facilement  un  index  de  5  millimetres  et  est  incapable 
de  voir  un  index  de  2  uiillimetres. 

On  pent  ainsi,  avec  de  petits  index  blancs,  constater  I'existence  de 
lacuncs  ou  scotomes  du  champ  visuel,  dits  scotomes  relatifs.  Dans  les 
scotomes  absolus  les  grands  index  eux-memes  ne  sont  pas  perfus. 

Sensibility  de  la  ratine  p6riph6rique  pour  les  couleurs. 

I'd  retine  peripliericpie,  |)eu  sensible  aux  formes.  Test  beaucoup  plus 
aux  couleurs. 

Frequcmment  un  champ  visuel  normal  pour  le  blanc  est  retreci  pom- 
les  coideurs,  car  le  retnk'issement  du  champ  visuel  pour  les  couleui-s 
ne  snit  pas  forcement  le  retrecissement  du  champ  visuel  pour  le 
])lanc. 

A  I'etat  physiologique,  les  champs  visuels  des  couleurs  sont  concen- 
Iriques  les  uns  aux  autres  dans  un  ordre  toujours  le  meme  (lig.  7).  Dans 
cei  tains  etats  patliologiques,  cet  ordre  physiologique  pent  etre  modilie 
(mversion  des  chanqis  visuels  i)our  les  couleurs). 
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II  iiiiporlc  (lone  tic  pouvoir  explorer  la  seiisihilile  de  la  reliiie  peii- 
|tlieriqiie  aux  eoiileiirs,  de  «  prendre  le  champ  visuel  des  couleurs  ».  \a\ 
ehosc  est  i'ort  simple  et  dilTere  k  peine  de  la  methode  employee  pourrexplo- 
I'alion  dii  champ  visuel  avec  I'index  hianc.  On  precede  de  la  meme  laeon. 

II  sufllt  de  rem])lacer  sur  le  curseur  I'index  hlane  pai'  mi  index  coloie.  On 
jieni,  iei,  eomme  ponr  le  hlane,  modider  la  |i,i'andeur  des  index. 

Sensibility  rStinienne  p^riph^rique  a  la  lumidre. 

Cette  exploralion,  (pi'on  a  raremenl  roeeasion  de  faire,  se  |)rali(pie 
eomme  pour  le  champ  visiiel;  mais,  au  lieu  d'un  index  hlane,  on  emploie 
un  index  gris  sur  letpicl  on  projette  un  eelairage  plus  on  moins  vif. 

EXPLORATION  OBJECTIVE  DU  FOND  DE  L'CEIL 

(Oi)lilalmosco])ie.) 


L"o[)hlalmoscopie  permet  d'examincr,  a  fort  grossissement,  I'inlerieur 
de  rail.  C'cst  mieux  qu'une  «  antopsie  sur  le  vivant  »,  c'est  un  cxaincn 
microscopique  des  lesions  avec  un  grossissement  considerahle  (fig.  11). 


I'ij;.  11.—  Aspect  (111  I'uiiil  i\v  I'u'il,  A  u  I'iiiiago  droKe,  li  ;i  rimap;  renvcrscc  (Morax). 

Des  lesions  intra-ocniaires  meme  minimes  sonl  I'aeiles  a  pereevoir  (heinor- 
ragies,  exsudals  inllanunaloires,  Ironhles  des  milieux). 

Mais,  si  parl'ail  (pie  soit  ee  mode  d'exaineu,  il  I'aul  hien  savoii  (prune 
h'sion  inlra-oculaire  rc^elle,  amenanl  des  Irouhles  visuels  suhjectifs,  |)eul 
asse/  souvent  ne  produire  aucune  alt(5ralion  apjirc^'ciahle  a  ro|)Ii(aliuose()pe. 
Si  Texamen  ohjeelira  roidilalmoscope  pent  se  Irouver  en  lailiile,  den  est 
autrcment  de  rexamen  sui)je(  tir.  II  est  rare  ([irune  Ic'sion  inlra-oeuhure 
appr('(;iahle  on  non  a  roj)hlalmoscope  ne  donne  ])as  lieu  a  des  trouhles 
suhjcM-til's.   

l/ahsenee  de  h'sions  ophtahnoseopi(pies  ne  |)rouve  done  pas  I  mt('grit(' 
de  la  n'-line;  rophtalmoscope  ne  voit  pas  lout.  Au  eoulraire,  un  examen 
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siibjcclir  bicn  lait  laisso  nirciiiciil  ('chnpix'r  iinc  lesion  oculiurc  ilc  ([lk.'I- 
(jiio  iinporlaiH'o. 

Ell  outre,  IVxploratioii  subjective  est  plus  facile  que  Texploration  a 
roplitalnioscope;  elle  peut  ctrc  utilisee  d'cmblcc  sans  qu'il  soit  neccs- 
saire,  commc  pour  Foplitaluioscopie,  cVunc  longue  et  diffieultucusc 
pi'ati(pie. 

Cetle  preponderance  de  r(>xanien  subjeclif  sur  Fexanien  oljjeclir  a 
ro|)litahuoscope  explique  riMq:)ortance  que  nous  avons,  volontairement, 
(lonnee  au  premier  sur  le  second.  Le  neni'ologiste  peut  arrivcr  facilement 
a  faire  un  examen  oplitalinoscopi([ue  soniniairc;  exccplionnellcment  il 
est  capable  de  proceder  a  lui  examen  ophtalmoscopiquc  meticulcux,  on 
trinlcrpreter  correcteraent  les  lesions  qu'il  voit.  Presquc  tdujours  il  lui 
I'aul  recourir  a  rexperience  de  I'ophtalmologiste. 

11  est  done  inutile  de  decrire  les  multiples  lesions  du  nerf  optique  el 
(le  la  retinc.  Je  me  contentc  d  indiqucr  les  pj'incipales  lesions  qu'un 
medecin,  d'experienco  moderee,  peut  apprecier  a  roplitalnioscope. 

Troubles  des  milieux  transparents.  —  Le  fond  de  I'oiil  est  visible  a 
condition  que  les  milieux  (cornee,  cristallin,  vitre,  retine)  au  travers 
desquels  on  le  regardc  soient  parfaitement  transparents.  Quebjuefois  ils 
se  troublcnt  d'une  manicre  dilfuse  qui  einpcclie  de  distinguer  le  fond  de 
\\xn\  {trouble  difl us  du  cristallin,  du  vitre,  de  la  retine) ;  dans  d'autres 
circonstances,  les  milieux  restent  transparents,  le  fond  de  I'oeil  est 
visible,  mais,  de  temps  en  temps,  pendant  rexamen,  particulierement 
(piand  I'oeil  se  mobilise,  des  llocons  nuagcux  ou  noirs  passent  derriere  la 
pupillc  et  obscurcisscnt  un  moment  Timage  ronge  du  fond  do  TorII  (/bo- 
rons du  vitre).  Dans  certains  cas  aussi,  les  tacbes  noires  sont  fixes  et 
siegent  dans  le  cristallin  (opacites  ciistalliniennes). 

R6tinite.  —  Choroldite.  —  Chorior6tinite.  —  Ces  alTections  de  la 
r('tine  et  de  la  cboroide  sous-jacente  donneiit  lieu  a  un  trouble  diffus  du 
fond  de  I'ceil  a  des  flocons  du  vitre  ou  a  des  taches  disseininees  de  cou- 
leur  rouge,  blanche  ou  noire.  Souvent  le  fond  de  I'oeil  prend  un  aspect 
tigre  blanc  et  noir  tres  caracteristique. 

,Ces  retinites,  ces  choroidites,  les  troubles  des  milieux  transparents 
que  nous  venous  d'indiquer,  nc  sont  pas  au  nondjre  des  lesions  ner- 
veuses  dont  traite  cet  ouvrage,  mais  ce  sont  des  affections  qu'il  faut 
('liminer  avant  d'affiimer  que  le  trouble  visuel  est  le  resultat  d'unc 
lesion  des  voies  optiques.  De  la  rulilitc  de  pouvoir  les  constater  par 
un  examen  ophtalmoscopiquc  sommaire(M. 

1.  L(!  miiiiii'mcnl  de  I'oplilalinosioin'  .s'luiprciid  par  la  praliipic  ot  sous  la  diroclioii  d'uii 
lioiiimo  oxperiniente.  Los  dfscriplions  de  ret  appareil  cl  do  la  inaniorc  do  s'on  senir 
sonl  longuos,  difficilcs  a  suivre,  et  no  iiioneni,  a  aucuii  rosullal  praliquo.  C'osL  done  avoc 
iiilonlion  (ju'ollos  n'onl  pas  eto  doiinoos. 
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II 

EXPLORATION  DE  LA  MOTILITE  EXTRINSEOUE  DES  GLOBES  OCULAIRES 
INSUFFISANCE  DE  LA  MUSCULATURE  EXTRINSEQUE 

L'insuffisaiK'C  i'onctionncllo  do  la  musculature  cxlrinseque  du  globe 
donne  lieu  a  des  manifestations  variables  suivant  le  nombre  des  muscles 
inleresses  ct  Ic  degre  de  leur  insulTisance.  Etudions  les  principales 
d  enlre  ellcs  :  1"  les  deviations  des  globes  (strabisme) ;  2"  la  limitation 
du  cliamp  d  excursion  des  globes;  5"  la  di[)lo|)ie. 

1°  Ddviation  du  globe  (strabisme). 

Reconnaissance  d  une  d6viation  oculaire.  —  Les  deviations  du  globe; 
oculaire  en  dedans  (strabisme  convergent),  en  debors  (strabisme  diver- 
gent), en  iiaut  on  en  bas  (stra- 
bisme vertical),  se  reconnais- 
scnt  a  la  simple  inspection 
pour  peu  qu'elles  soient  accu- 
sees  (fig.  l^,  15,  14,  15). 

Dans  quelques  cas,  un  stra- 
bisme leger  pent  etre  mis  en 
evidence  par  le  procede  sui- 
vant. Lc  Mialadc  fixe  un  point 
les  deux  yeux  ouverts.  S'il  y  a 
deviation,  I'un  des  yeux  n'est 
certaincment  pas  dirige  vers 
le  point  de  fixation.  On  couvre 
alternativement  les  deux  yeux 
du  malade  toujours  en  fixation. 
Si  on  couvre  I'ccil  slrabique, 
I'ocil  reste  decouvert  no  bouge 
pas,  il  elait  en  fixation.  Si  on 
couvre  I'oeil  en  fixation,  l  a-il 
strabique  se  deplace  et  se  di- 
rige vers  le  jioint  de  fixation. 
La  constalalion  de  ce  redressc- 
ment  deniontre  Texistence  du 
slrabisinc. 

Mensuration  du  strabisme. 
—  A|»r('s  avoir  conslale  I  exis- 
tence d"un  strabisme,  il  laul  le 
mesurer.  II  est  Ires  inqwrlanl. 
en  elVel,  d'elablir  le  degre  d'iu- 
snl'lisance  (l"une  fonclion  mo- 
trice  du  globe,  de  suivre  les  amrliorations  on  les  aggra.uitions  progres- 
sives dans  l  etat  d  un  umscle  |iaralys(''. 


Fig.  1").  —  Slrabismc  divcrgciil  (Monix). 


Fig.  14.  —  Slraijisinc  sursiimvcrgciil  (Morax). 


Fig.       —  SlnihisMic  (IcdiMiiiivci'giMil  f)|fir;i\]. 
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Mcnsuralion  da  slrahismc  a  Vaide  du  perimelre.  —  L'oeil  devic  est 
place  ail  centre  de  Tare  periinetricpie.  Le  inaladc  (lig.  16)  lixe  avec  scs 
deux  yeux  un  objet  0,  situe  au  loin  dans  le  prolongement  du  rayon  pas- 
sant par  le  soininct  de  I'arc  perinietrique.  Dans  ces  conditions,  la  pupille 
et  la  ligne  visuelle  de  l'oeil  sain  se  dirigent  vers  I'objet  0;  tandis  que  la 
pupille^'et  la  ligne  visuelle  de  l'oeil  strabique  se  portent  dans  une  autre 


0  0' 


ad  a-  6' 


Fig.  IG.  —  Mensuration  du  sli-abisnie  a  I'aitlc  du  perimelre;  ABC,  arc  perimetrique ;  d  cl  (/',. 
angles  de  deviation;  a,  ceil  en  strabismc  convergent;  a',  oeil  en  strabismc  divergent;  b  et 
b'.  yeux  normaux  en  fixation  normale  sur  le  point  0. 

direction  suivant  aL,  s'il  s'agit  d'un  strabismc  convergent,  suivantrt'I/ 
si  le  strabismc  est  divergent. 

Supposons  que  le  strabismc  soit  convergent.  La  ligne  a  L,  inarquant 
la  direction  pathologique  de  l'oeil,  forme  avec  la  ligne  a  0  un  angle  d 
proportionnel  a  la  deviation  de  I'aMl.  Pour  mesurer  cet  angle,  il  suffit 
d'etablir  en  quel  point  la  ligne  visuelle  aL  rencontre  Tare  perimetrique. 

Pour  cela  I'observateur  prend  un  objet  brillant,  une  bougie,  et  il  la 
place  d'abord  au  soinmet  de  I'arc  perimetrique.  L'un  de  scs  yeux,  place 
derriere  la  bougie  qui  sort  de  guidon,  vise  la  pupille  du  inalade. 

Si  I'ceil  etait  normal,  I'observateur,  dans  cette  position,  verrait  juste 
au  centre  de  la  cornee  I'imagc  brillante  de  la  bougie.  Mais,  dans  le  cas 
actuel,  l  imagc  de  la  bougie  se  forme  en  un  point  excentrique  de  la 
cornee,  en  dehors  de  la  pupille.  On  deplace  alors  la  bougie  (toujours 
suivie  par  l'oeil  de  I'observateur)  le  long  de  I'arc  perimetrique,  dans  le 
sens  do  la  deviation.  L'imagc  corniMmne  se  rapprocbe  pcu  a  pen  de  la 
pupille  et  (init  par  se  placer  a  son  centre.  On  note  alors  le  point  de  Fare 
periiTietriipie  auquel  se  trouve  la  bougie.  Et  Ton  obtient  ainsi  une  men- 
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suration  angiilairo,  cn  degrcs,  de  la  dovialion.  Le  relcvc  sur  Ic  peri- 
metro  donnc,  en  dogres,  la  mcsure  de  Tangle  d  que  fait  la  ligne  visuelle 
devi('e  avec  la  ligne  visuelle  en  direction  norinale;  c'ost  ce  qu'on  appclle 
Vawflc  de  deviation. 

2"  Limitation  du  champ  d'excursion  des  globes. 
Insuffisance  des  mouvements  du  globe. 

Reconnaissance  de  I'insuffisance  de  certaines  fonctions  muscu- 
laires.  —  JIans  bicn  des  circonstances,  on  no  constate  aucnne  deviation 
evidcnte  du  globe  oculaire,  il  n'y  a  pas  do  strabisnie  apj)arenl,  et  ccpen- 
dant,  par  suite  d'unc  paralysie  ou  parosie  d'un  on  plusieurs  muscles  du 
globe,  Vml  n'cst  plus  dans  un  etat  d'oquilibre  parl'ail. 

Dans  certaines  positions,  quand  I'ocil  n'cst  pas  oblige  do  se  poilordans 
le  sens  d  action  des  muscles  parosics,  ies  troubles  sont  nuls,  il  n'y  a  pas 
de  deviation,  pas  de  diplopic.  Mais,  des  que  I'ceil  se  met  en  mouvemcnt 
dans  lo  sens  d'action  des  muscles  paralyses,  les  troubles  apparaissent. 
A  un  moment  donno,  Tocil  paresio  ne  suit  pas  les  mouvements  de  son 
congenoro,  il  rosto  en  retard,  ct  la  diplopie  survient;  copendant,  le 
muscle  paresio  fait  des  clforts  pour  suivro.  commo  on  tomoignent  les 
secoiisses  nyslag)niqiies  qui  se  produiscnt  dans  le  globe;  mais  malgre 
tout  il  s'epuise  et,  tandis  que  I'ccil  sain  continue  son  excursion,  I'oeil 
malado  s'attarde,  reste  en  cberain,  cesse  de  suivre  son  congenere.  II  se 
produit  la  un  veritable  strabisme. 

Mensuration  de  cette  insuffisance  [Dynamo  me  trie  des  mnscies  de 
Voail).  —  Si  I'apparition  do  diplopie,  de  secousses  nystagmiformes,  de 
strabisme  dans  certaines  positions  de  I'oeil  permettent  de  reconnaitre  une 
insuftisance  fonctionnelle  dans  la  musculature  exlrinseque  des  globes,  on 
pent,  par  d'autres  moyens,  mosurer  exactement  le  dcgro  d'insuffisance 
dc  cettc  fonction,  le  degre  de  paresio  du  ou  des  muscles  attcints.  Cette 
determination  se  fait  encore  a  I'aide  du  perinietre,  transforme,  pour  la 
circonstanco,  en  dxjnamometre  des  muscles  de  I'cGil. 

Champ  du  regard  monoculaire.  —  Un  ceil,  pris  independamment  de 

son  congenere,  la  tetc  ojant  tixo, 
pent  occupcr  do  multiples  posi- 
tions qui  permellent  a  la  pu])illo 
de  fixer  successivement  dineronts 
points  de  I'espace.  La  portion  do 
I'ospacc  dans  laquollo  soul  conqtris 
tons  cos  points  quo  Tu'il  mobile 
pent  fixer  succossivomont  avcc  sa 

I-ifr.  17.  -  Chnmp  ,ln  n.panl  norn.M  .naCAlIa,    COUStitue   Ic  chanip  du 

iiir^iii'i'  nil  ])rriiiii'ii'(;  (Alorax).  ' 

regard  monoculau'e. 
On  a  dotermino,  a  I'aide  du  porimoire,  (piolb"  otait  rotonduo  du  clianq) 
I  regard  monoculaire  a  Total  pliysiologicpie ;  et  on  a  |iu  olal)lir  uu 
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schema  represcnte  figure  17.  On  voit,  d'apres  ce  schema,  ({ue  les  excur- 
sions dn  globe  atteignent  en  dehors  50",  en  dedans  45";  en  haut  45",  en 
bas  50".  Momes  considerations  par  k^s  meridiens  intermediaires.  Si  une 
(les  fonctions  motriees  dn  globe  (addnclion,  abduction,  elevation,  etc.)  se 
(rouve  alfaiblie,  ['excursion  sera  moindre,  Ic  champ  du  regard  monocu- 
laire  diminuera  d'etendue  dans  le  sens  des  muscles  insuffisants,  il  mo- 
il iliera  sa  forme  (lig.  18  et  19).  , 

Prise  du  champ  du  regard.  —  L'obscrvateur,  muni  d'une  bougie 
(  omme  pour  la  mensuration  du  strabisme,  se  place  an  sommet  de  Fare 
Miaintenu  horizontal.  L'oeil  observe,  place  au  centre  de  Tare,  iixe  la  bougie. 
A  ce  moment,  I'observateur  voit  I'image  brillante  de  la  bougie  au  centre 
de  la  pupille. 

Le  malade  est  alors  invite  a  suivre  la  bougie  dans  tons  ses  depla- 
cements. 

L'observaleur  et  la  bougie  se  deplacent  alors  horizontalement  le  long 
de  Tare  perimetrique  par  exemple  vers  le  cote  nasal  de  I'oeil  en  obser- 
vation. L'ceil  suit  la  bougie,  I'image  lumineuse  est  toujours  au  centre  de 
la  pupille.  A  un  moment  donne,  I'oeil  ayant  atteint  les  limites  de  son 
excursion,  s'arrete,  ne  suit  plus  la  bougie.  A  ce  moment-la,  I'image 
lumineuse  corneenne  abandonne  la  pupille.  On  note  en  quel  point  de 
Tare  perimetrique  se  produitcette  separation,  et  on  reporte  sur  le  schema 
([ui  sert  a  prendre  le  champ  visuel. 

Meme  epreuve  pour  I'excursion  temporale  de  I'oiil  observe.  Memes 
e|)reuves  dans  les  autres  meridiens  verticaux  ou  obliques.  On  obtient 
ainsi,  en  joignant  circulairement  les  points  du  schema,  le  champ  du 
icgard  monoeulaire  (lig.  17). 

II  est  une  autre  methode  plus  precise  que  la  precedente,  et  qui  doit,  a 
mon  avis,  lui  etre  prcleree.  On  ne  so  sert  pas  de  bougie.  La  position  de 
Tobserve  est  la  meme.  L'observateur  promenc  le  long  de  I'arc  perime- 
trique un  index  blanc  sur  lequel  sont  gravees  quelques  lettres  d'impri- 
inerie,  en  ligne  horizontale  pour  explorer  les  meridiens  horizontaux  ou 
voisins  de  I'horizontale ;  en  ligne  verticale  pour  explorer  les  meridiens 
verticaux  ou  voisins  de  la  verticale.  L'oeil  observe  suit  ees  lettres  et  les 
lit.  A  un  moment,  il  cesse  de  les  lire  en  partic  ou  en  totalite.  Les  pre- 
mieres a  disparaitre  sont  les  plus  excentriques. 

La  disparition  des  lettres  signific  que  I'oeil  ne  les  fixe  plus  avec  sa 
macula,  qu'il  cesse  de  les  suivre,  que  Tobjet  vient  de  depasser  le  point 
d'excursion  maximum  du  globe  dans  cette  direction.  On  note  ce  point 
maximum  d'i!Xcursion  sur  le  perimetre  et  on  le  reporte  sur  le  schema. 

Quand  on  est  fixe  sur  le  siege  precis  d'une  paralysic  (par  exenq)le, 
une  paralysie  du  droit  externe),  on  pent  se  servir  des  metliodes  preee- 
dentes,  non  plus  ponr  ex[)lorer  tout  le  chanqj  du  regard,  mais  pour 
mesurer  rinsuffisance  des  excursions  du  globe  dans  le  sens  d'action  du 
muscle  droit  externe.  On  pent,  par  ce  moyen,  mesurer  le  degre  de  para- 
lysis dn  muscle,  en  suivre  h^s  aggravations  ou  l(>s  ameliorations.  Le 
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pcrimetrc  deviciil  alors  iin  dynainoinelrc  d'une  extreme  j)recisi()n.  (Jn 
pout  done,  avec  ce  simple  appareil,  mesiircr  maUiematiquement  I'acUon 

d'un  muscle,  dosoi;  son  insulli- 
sance. 

De  plus,  la  paralysie  isolee  d'un 
muscle  du  globe  imprime  au 
champ  du  regard  certaines  defor- 
mations particulieres,  ton  jours 
les  memos  (fig.  18  et  19).  Ces  de- 
formations sont  si  conslantes  que 
la  seule  exploration  du  champ  du 
regard  pent  perraetlre  le  diagnos- 
tic du  muscle  paralyse.  En  tout 
cas,  cette  exploration  constitne 
un  element  de  diagnostic  fort  im- 
portant qu'il  ne  faut  pas  negligcr. 

Bien  plus,  dans  le  cas  ou  plii- 
sieurs  muscles  de  Tun  ou  des 
deux  yeux  sont  touches  ensendjie, 
il  est  souvent  difficile,  avec  la 
seule  diplopie,  de  preciser  un 
diagnostic.  Dans  ces  conditions, 
I'exploralion  directe  des  muscles  attcints  au  moyen  du  pcrinietre-dyna- 
mometre  sera  do  la  plus  grande  ulilite. 

3°  Diplopie. 

Quand,  par  suite  d'une  insuffisance  musculaire,  il  existc  une  deviation 
merae  tres  legerc  d'un  des  globes,  les  yeux  nc  se  dirigcnt  plus  exacte- 
ment  vers  I'objet  fixe,  I'image  de  cet  objet  vient  so  faire  sur  les  retines 
en  deux  points  qui  ne  sc  correspondent  plus.  II  en  resulte  la  perception 
do  deux  objets,  une  vision  double,  do  la  diplopie. 

Dans  les  cas  tres  legers  d'insuHisance  musculaire,  alors  que  tons  les 
autrcs  symptomes  de  paresie  musculaire  sont  absents,  la  di|)lopi(' 
existe;  clle  est  la  premiere  ct  souvent  la  seule  manifestation  des  paraly- 
sies  oculairos.  II  imjiorte  done  de  bien  connaiire  ce  symptome  el  d'ap- 
prendie  a  rutiliser  [)(nn-  le  diagnostic. 

Recherche  de  la  diplopie.  —  II  est,  en  general,  facile  de  recomiaili-e 
la  diploftie,  b;  malade  se  plaignant  sponlanement  de  voir  double,  (jiirl- 
quelbis  cependant,  il  accuse  seulement  un  Irouhle  de  la  vision  dans 
toutes  ou  dans  certaines  directions  du  regard.  Dans  ce  cas,  il  faul 
evciller  son  attention,  lui  faire  analyser  ses  sensations,  el,  au  besoiii, 
I'aider,  par  les  moyens  suivants,  a  constater  lui-mcme  sa  diplo|)ie. 

Une  bougie  etant  placee a  distance devantle  malade,  on  melsur  Treil  sain 
un  verre  rouge.  Le  malade  volt  deux  images,  I'une  rouge,  I'aulre  blanclie. 

Souvent  la  di|)lopie  ne  se  manifesle  qu'it  la  peripberie  du  cbanq)  du 


OD  OG 

I'  ig.  18.  —  Clianip  du  regard  dans  la  paralysio 
du  droit  interne  de  I'OI)  (Morax). 


OD  OG 


I'  ig.  19.  — •  Champ  du  regard  dans  la  paralysie 
du  nerl'  moteur  oculaire  commun  de  I'OG. 
L'excursion  normale  ne  se  fait  qu'en  dehors 
ilans  le  sens  d'aclion  du  niust'lc  droit  exierne 
qui  est  intact  (Jlorax). 
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Fig.  20.  —  liaguuUe  do  Maddux. 


n'i^ard  binoculairc.  11  faiit  done  avoir  soin  do  porlor  l  objotdans  Ics  direc- 
tions extremes.  On  arrive  an  iiienie  resnltat 
en  laissant  Tobjet  fixe  et  en  iinprimant  a  la 
tete  dii  nialade  des  mouvonients  on  dillercnts 
sen.><,  en  bant,  en  bas,  a  droile,  iVgaucbc,  et, 
an  besoin  dans  des  directions  obliqnes. 

L'existence  de  la  diplopie  pent  encore  etre 
decclee  par  le  deplacernent  des  objets  qnand 
on  convre  alternativement  denx  yenx.  Le 
nialade  dit  s'il  constate  on  ne  les  constate  pas 
un  deplacenient  de  I'objet  qnand  I'ecran  passe 
il  nn  oeil  a  Tantre. 

Bagnctte  de  Maddox.  On  place  devant  I'nn 
des  yeux,  I'ceii  droit  par  exeraple,  un  appareil  tres  simple  forme  de  un 
on  plnsieurs  cylindres  dans  la  position  indiquec  sur  la  figure  20.  L'objel 
bnninenx  (una  bougie)  vu  par  I'oeil  droit  se  trouve  remplace  par  une  ligne 
Inminense  verticale.  Si  les  yeux  sont  en  bonne  fixation  sur  I'objet  lumi- 

neux,  la  flamme  de  la  bougie  vue  dans  sa  forme  nor- 
male  par  V(si\  gauche  est  traversce  verticaloment 
par  une  ligne  lumineuse  (fig.  21).  Si  la  fixation  est 
incorrecte,  la  ligne  lumineuse  est  a  droitc  ou  a  gau- 
che de  la  flamme  suivant  le  siege  de  la  paresie  ocu- 
laire.U  y  a  diplopie  transversale  homonyme'ou  croi- 
see.  On  fait  ensuite  tourner  la  baguette  de  90"  devant 
le  meme  ceil  droit.  Si  la  fixation  binoculaire  est 
bonne,  on  voitune  ligne  lumineuse  qui  coupe  trans- 
vcrsalement  la  flamme  de  la  bougie  (fig.  22).  Si  la 


Fig.  21.  —  Rcclier- 
chc  do  la  diplopie 
avec  la  bagiiellc 
do  Maddox.  En  1, 
la  llammc  de  la 
bougie  est  Iraver- 
scc  par  une  ligne 
lumineuse  verti- 
cale :  la  fixation  est 
corrccte.  En  2,  la 
ligne  verticale  lu- 
mineuse est  a  cote 
do  la  llammc  de  la 
bougie  :  la  fixation 
est  incorrecte,  il  y 
a  diplopie  trans- 
ver.>ale. 


Fig.  22.  —  Recherche  de  la  diplopie  avec  la  baguette  d 
En  4,  la  llamme  de  la  bougie  est  traversec  par  une  ligne 


transversale  :  la  fixation  est  correctc.  Kn  3,  la  ligne  I 
lumineuse  est  au-dessus  de  la  llamme  dc'  la  bougie  :  la 
incorrecte,  il  y  a  diplojjie  verticale. 


Maddox. 
lumineuse 
ransversalc 
lixalion  est 


fixation  est  defectueuse,  le  malade  voit  une  ligne  lumineuse  hori/ontale  au- 
dessus  ou  au-dessous  dc  la  flamme  de  la  bougie.  II  y  a  diplopie  verticale. 
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Mensuration  de  la  diplopie  (et,  par  suite,  de  I'insuffisance  muscu- 
laire).  —  Cctte  niclhode  ost  basec  siu'  I'egalile  de  Taiif^lc  d't'cartemciit 
(les  doubles  images  avec  celui  de  la  deviation  oeulaire.  La  distance  qui 
separe  les  deux  images  sur  uno  surface  de  projection  plane  represente  la 
tangente  de  ces  angles.  Cette  distance  etant  connue  ainsi  que  celle  qui 
separe  I'asil  de  la  surface  de  projection,  on  pent  dednire  ledogre  du  slra- 
bisme. 

Un  tableau  representant  la  projection  centrale  d  une  splierc  de  1"\'2h  de 
I'ayon  avec  meridiens  et  ccrcles  paralleles  (tout a  fait  analogue  comme  forme 
aux  scbemas  du  champ  visuel),  est  place  a  2*", 25  du  sujet  a  examiner. 

La  tetc  dc  celui-ci,  bien  fixec,  est  a  la  hauteur  du  centre  de  la  sphere; 
un  vcrre  rouge  couvre  un  coil.  L'observe  voit  deux  images,  Tune  blanche 
Paulre  rouge,  plus  ou  moins  ecartees  Tunc  de  Tauti-e.  GrAce  a  un  calcul 
prealablenient  fait,  on  pent  lire  sur  le  tableau,  dans  le  point  occupe  par 
la  fausse  image,  quel  est  le  dcgre  de  deviation  oeulaire. 

On  pent  suivre  sur  ce  tableau,  par  la  constatalion  d'un  rapprochement 
on  d'un  eloignement  des  images,  les  ameliorations  ou  les  aggravations 
qui  se  produisent  dans  la  diploj)ie,  ou,  ce  qui  est  la  meme  chose,  dans  la 
deviation  oeulaire. 

Avec  le  meme  tableau,  on  pent,  par  un  autre  raoyen,  mesurer  le  degre 
d'insuffisance  des  muscles  paresics.  Le  malade  etant  place  dans  les  con- 
ditions de  Tepreuvc  precedente,  Tobservateur  promcne  une  bougie  dans 
toute  I'etendue  du  tableau  en  suivant  les  divers  meridiens.  11  note  sur 
chacun  d'eux  le  point  auquel  apparait  la  diplopie,  e'est-a-dire  le  point 
oil  commence  rinsuflisance  du  muscle  parcsie.  Ensuite,  il  joint  par 
une  ligne  la  serie  des  points  et  obticnt  ainsi  une  ligne  appclee  ligne  dc 
demarcation.  Sa  direction  et  sa  position  varient,  on  le  concoit,  avec 
muscles  paralyses  et  le  degre  de  paralysie. 

On  pent  egalement  utiiiser  le  mur  quadrille  pour  la  mensuration  de  la 
diplopie,  il  suffit  d'inscrire  sur  ce  mur  la  projection  d'une  sphere  avec 
cercles  paralleles. 

Ill 

EXPLORATION  DE  LA  MOTILITY  INTRINSEQUE  DU  GLOBE 

EXPLORATION  DE  L'ACCOMMODATION 

V accommodation  est  le  pouvoir  que  possede  I'ocil  dc  s'accommodcr 
aux  distances,  d'augmentei-  ou  dc  diniiiuier  sa  irfringence,  suivant  que 
Tobjel  fixe  est  plus  pros  ou  plus  loin  de  I'o'il.  (iriice  a  celle  augmentation 
(le  refraction  des  milieux  trans])ar(Mils,  a  mesm-e  (|ue  robjet  se  rappi  oclie. 
]'iniag(!  de  celui-ci  se  forme  loujours  netle  sur  in  reline,  (pielie  (pie  soil 
sa  dislanc(!  ])ar  ra|)port  a  ro'il  (fig.  25). 

L'aiiginenlalion  de  refraction  est  due  a  des  modilicalions  de  forme  du 


EXPLORATION  M  LA  MOTILITE  LNTIUNSEQUE  1)U  GLOBK 


23 


crislallin,  sorlo  dv  loiilillc  t-lasliciue,  sous  rinlkionce  d'lin  muscle  circu- 
laiie  ([ui  cnlourc  sa  circonfcreucc,  Ic  muscle  ciliaire. 

Dans  certainos  circonstances,  mc  alteration  tlu  muscle  ciliaire,  un 
changemcnt  clans  la  structure  du  crislallin  pcuvent  supprimei-  ou  dimi- 
nuer  le  ponvoir  accommodatcnr  de  I'ceil. 


V'ig.  25.  —  Sclieinas  di'sliiiL's  ;i  monlrcr  lo  role  dc  racconimodalion  pour  adaplor  I'a-il  aux 
distances.  —  En  A,  robjet  liiinineux  est  eloigiic  ii  rinfiiii,  pratiqucmciU  au  dela  dc  5  metres. 
Les  rayons  qu'il  envoie,  en  arrivant  a  I'oeil,  sont  parallelcs.  Pour  que  I'image  du  point 
lumineux  se  fassc  sur  la  macula  (M'),  Ic  cristallin  Cj  nc  se  modifie  pas.  —  En  B,  le  point 
lumineux  est  plus  prcs  en  0*.  Les  rayons  qu'il  envoie  sont  divcrgcnts  en  arrivant  a  I'ojil. 
Le  cristallin  au  rcpos  n'a  pas  une  action  refringente  suffisanle  pour  collccler  ces  rayons 
divergenis  el  les  lairc  converger  en  un  point  sur  la  macula  M*.  11  est  oblige  dc  sc  l)ombcr 
C*,  d'accommoder  d'unc  ccrtaine  quanlitc  proportionncllc  a  la  divergence  du  faisceau  inci- 
dent. —  En  C,  le  point  lumineux  0^  est  encore  plus  proclio,  le  I'aiscoau  qui  en  part  plus 
divergent.  Pour  que  I'imago  dc  cc  point  aiilc  sc  I'airc  sur  la  macula,  il  laut  que  Ic  cris- 
tallin excrce  unc  action  refringente  plus  grande  encore  et  se  bombe-davantagc  C^.  En  a,  b,  c, 
schemas  montrant  Taction  rclVingcntc  diPfcrcntc  exerccc  sur  un  I'aisceau  parallclc  par  les 
crislallins  tj,  (;»  Cg  ii  divers  elals  d'accoinniodation.  V^  F-,  les  loyers  dc  ces  trois  crislal- 
lins.  Les  modilications  dc  forme  du  crislallin,  suivant  scs  dilTcrcnls  elals  dc  refringence,  sont 
marques  en  quadrille. 

Comment  constaler  nne  abolition  ou  unc  attenuation  du  pouvoir 
accoinmodateiu'? 

Moyens  pour  explorer  raccommodation.  —  Us  sont  tres  nombreux, 
mais  beaucoup  d'entre  eu.\  siip|)os('id,  ipie  robservateur,  opbtalmolo- 
giste  de  proCession,  sait  reconnailrc  Tetat  de  refraclion  du  malade  ([ii'il 
observe  (bypermctropie,  myopic). 

Voici  un  precede  qui  dispense  dc  determiner  Tetatde  rtifraction.  II  est 
analogue  a  cclui  cpie  j'ai  indiijiu'  au  moment  dc  la  rcclierclie  de  Tacuite 
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visuoUc.  II  se  fail  d'ailloiirs  dans  les  memes  conditions,  avec  reclicllo 
optoiiuUriquc  placce  a  5  nit'lres  el  la  polite  boilc  dc  vcrros. 

Faites  reprcuve  dos  verrcs  concaves  ct  convexes,  coiiiine  elle  est  indi- 
quec  a  propos  de  la  recherche  de  I'acuite  visuelle.  Essaycz  dV^jord  la 
seric  des  concaves,  ensuite  la  serie  des  convexes. 

Laissez  devant  I'ooil,  pour  poursuivre  I'examen  :  1°  Ic  verrc  concave  Ic 
plus  faible  ([ui  douuQ  la  nicilleure  aciiile  visuelle,  ou  bien  :  2"  le  verre 
convexe  le  plus  fort  t{ui  donne  Ic  maxiinuin  d'acuite  visuelle. 

L'ooil,  ainsi  muni  de  son  verre,  est  rendu  emnietrope;  il  voit  rechelle 


f 

\  ^ 

V 
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I'  ig.  24.  —  Mcsure  de  raccommodalion  ii  I'aide  de  vorrcs  concaves.  Scliemas  pour  e.xpliquer 
raction  des  ven-es  concaves  sur  raccommodalion  :  A,  ceil  normal ;  C,  crislallin  au  repos. 
B,  oeil  en  accommodation  modercc  :  Ic  crislallin  C  se  homhe  et  aug-menle  sa  rel'ring-encp, 
son  pouvoir  convergonl,  pour  compenser  exaclemcnt  I'adion  divergenle  dc  la  lenlille  liicon- 
cave  L'.  C,  oeil  cn  accommodalion  forte  :  le  crislallin  C"  se  bonibe  fortemenl,  augmenic 
beaucoup  sa  relringence,  son  pouvoir  convergent,  pour  compenser  exaclemcnt  Taction  diver- 
genle dc  la  lenlille  L".  Les  lenlilles  L'  el  L"  mesurent  exaclemenl  la  (pianlilc  d'accommoda- 
lion  misc  en  jeu  par  les  cristallins  C  et  C". 


sans  accommodation,  au  repos;  il  est  tout  pret  pour  un  examen  tres 
precis  de  I'accommodation. 

Placez  devant  iui  un  verrc  concave  dc  1  dioptric.  La  vue  se  trouble  : 
c'est  que  I'accommodation  est  nuUc.  La  vue  resle  claire  :  c'est  que  le 
malade  a  au  moins  une  dioptric  d'accoinmodation.  Conlinuez,  dans  ce 
dernier  cas,  a  monter  dans  la  serie  des  verres  concaves,  prenez  les 
n"'  2,  3,  4,  5,  allez  memo  plus  haul  jusqu'a  ce  que  I'un  des  verrcs 
trouble  IVancbement  la  vue.  Supposons  que  ce  vei're  concave  troublant  la 
vision  soil  le  n"  5.  Vous  cn  concluez  :  I'accommodation  est  moindre  que 
5  dioptrics,  soil  environ  4  dioptrics.  Le  verrc  concave  le  plus  fort  qui,  dans 
ces  conditions,  pent  etre  place  devant  Tccil  sans  troubler  ncttemcnt  la  vue, 
mcsuro,  en  dioptrics,  la  puissance  d'accommodation  dc  I'ocil  examine. 

Dans  cctle  mclliode,  I'application  devant  I'ocil  d'lm  verrc  concaA'c, 
diminue  la  refriiiyciice  el  exige,  pour  que  la  vision  reste  nette,  une  aug- 
mentation coiiqK'Usatrice  de  la  refraction  du  globe  oculaire,  c  esl-a-dire 
uncertain  dcgre  d'accommodation.  Le  verre  concave  oblige  raccommo- 
dalion a  se  monlrer,  ;i  se  mesurer  a  lui.  II  mcsure  le  pouvoir  d'accom- 
modalion  (lig.  24). 

Telle  est  une  i'a(;on  precise  dc  mesurer  I  accommodalion.  On  |)eiil. 
il  est  vi'ai,  par  d'aulres  moyens,  se  rendre  compte  d  une  jicrle  de  rac- 
commodalion. La  diminution  ou  la  peile  dc  la  vision  de  |)res,  tandis  que 
a  vision  au  loin  reste  bonne,  doit  faire  penscr  a  tine  ilimiiuilioii  ou  pcrte 
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tk'  raccoiniuodation,  inais  c'cst  la  iin  sigiic  inccrlain  qii'il  faiit  toujoiirs' 
conlroltM-  par  le  procedc  que  jc  viens  d'indiqiior. 

All  lieu  de  niesurer  la  puissance  d'accouimodalion  a  I'aide  dc  verrcs 
eoncaves,  on  pourrait  le  I'aire  en  playant  un  objet  (Icltres  trcs  fines), 
a  des  distances  de  plus  en  plus  rapprochees  du  sujet  en  observation, 
muni  des  verres  correcteurs  de  son  ametropie  s'il  n'est  pas  emmctropc. 
On  note  la  distance  a  laquelle  les  lettres  fines  commencen't  a  se  troubler. 
A  ce  moment  Toeil  a  donnc  son  maximum  d'accommodation. 

Par  un  calcul  facile  on  determine  la  puissance  d'accommodation  de 
Foiil.  Si  Je  trouble  apparait  a  50  centimetres,  le  sujet  n'a  pas  2  dioptrics 
d'accommodation,  s'il  apparait  seulcment  a  25  centimetres  le  sujet  n'a  pas 
4  dioptrics  d'accommodation.  C'est  un  precede  moins  precis  que  le  premier. 

EXPLORATION  DE  LA  MOTILITE  PUPILLAIRE 

La  piipille  a  I'etat  normal,  ne  se  tient  guere  en  position  fixe;  elle  mo- 
difie  continuellement  ses  dimensions,  se  dilate  et  se  retrecit  alternative- 
ment.  Ces  mouvements  pupillaires  sont  provoques  par  des  causes  mul- 
tiples, la  lumiere,  la  convergence,  I'accoinmodation,  une  sensation 
cutanee,  une  pensee,  une  emotion.  lis  se  font  tous  par  le  mecanisme  du 
reflexe.  La  volonte  n'a  sur  eux  aucune  action  directe. 

Dans  beaucoup  de  circonstances  pathologiques,  ces  mouvements 
reflexes  de  la  pupille  sont  aljolis  on  attenues. 

Reflexe  a  la  lumidre. 

i"  Recherche  la  lumifere  du  jour.  —  Le  malade  est  place  an 
grand  jour,  pres  d'une  fenetre.  II  a  le  regard  tournc  un  pen  en  haul 


I'ig.  25.  —  Rcclierclie  du  rufloxc  pupillaire  a  la  lumiere  du  jour.  —  l"''  Icmps  :  les  ycux  du 
sujet,  grands  ouverts  el  dirig-es  vers  la  fenelrc  d'oii  vicnl  le  jour,  sonlcouverls  par  Ics  mains 
dc  I'observalcur. 

vers  le  ciel  lumineux.  L'observaleur,  place  dcvant  lui,  couvre  avec  ses 
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•deux  mains  los  yeux  gramls  oiivcrls  dii  inaladc  (lig.  25).  Vivcmcnl  on 
dccouvre  un  ocil,  et  la  piipille  IVappt'o  par  la  liimicio  so  contracts  dovani 


Fig.  26.  —  Rcclici'clic  du  rcllexe  pupillairc  a  la  liimierfi  ilu  joiir.  —  '1°  Icinps  :  I'obscrvaleiir 
enleve  brusquemcnl  sa  main  el  voil  la  pupillc  sc  coiilrai-lor  sous  l  atlion  do.  la  lumiere. 

I'observateur  (fig.  26).  On  repetc  la  nieme  experience  pour  I'oeil  du  cole 
oppose. 

11  importe,  dans  cette  cprcuve,  que  les  yeux  du  malade  restcnt  bieu 
ouverts  sous  la  main  de  I'oljservateur,  cpie  les  paiipieres  ne  digncnt  pas 
au  moment  oii  Toeil  est  decouvert,  que  le  regard  soit  bien  dirige  an  loin 


Vig.  27.  —  Ucchfrdic  du  rclloxc  piipillnin;  ii  I'aido  do  la  Iciilillo  coiivorp-oiit,'.  l.o  faiserau 
lumincux  divergent  /"'  qui  vienl  de  la  lampe  A  csl  rccuoilii  par  la  Iciilille  B  ol  Iransroruir- 
en  un  faisccau  convergent  Ires  iuniiueux  ((u'on  eiivoie  dnnsru'il.  I.'nn  des  yeux  est  converl 
par  la  main. 

vers  le  ciel,  condilions  qu'il  est  loujonrs  lacilc  de  realiser,  sinon  I'l  la 
])remiere  epreuve,  dn  moins  aiix  siiivaules. 

2"  Recherche  la  lumi6re  artificielle.  —  Cede  epreuve  se  fail  dans 
nne  einnnbrc  noire  on  obscure  avee  luie  lainpe  el  nue  loupe.  I,e  malade 
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est  place  dans  la  position  qui  convicnl  a  I'oxanicn  oplilalnioscupiqiic  A 
rai(lo  (le  la  loupe,  interposee  entre  la  lampe  el  Tuoil  cle  Tobserve,  on  I'ait 


Fig.  28.  —  Recherche  dii  rellcxc  liimiiieux  ii  Tiiide  dc  la  bougie.  —  1"'  lenips  :  la  malade 
couvre  avee  la  main  son  ceil  droit.  Le  mcdccia  examine  I'oeil  gauche.  II  forme  avec  sa  main 
gauche  un  ecran  derriere  Icquel  se  Irouve  la  bougie  allumee. 


arriver  sur  I'un  des  yeux  un  faisccau  lumineux.  Aiissitot  la  pupille  se 
contracte.  Meme  experience  pour  I'oeil  de  I'autrc  cote  (fig.  27). 

On  pent  se  dispenser  de  loupe.  La  lumiere  d'une  bougie  on  d'une 


Fig.  29.  —  Recherche  du  rencxe  lumineux  ii  I'aide  de  la  bougie.  —  2*  temps  :  le  medecin 
enleve  brusquement  samain  qui  fait  ecran,  la  bougie  eclaire  Tceil  et  la  ])upille  se  contracte. 


queue  de  rat,  d'une  larnpc  electi'ique  est  suffisanle.  Tandis  que  le  ina- 
ladc  couvre  I'un  dc  scs  yeux  avec  la  patnne  de  sa  main,  on  fait  arriver 
brusquement  la  lumiere  sur  I'autre  o'il.  Meme  experience  poiu-  le  second 
«!il  (fig.  28  el  29). 
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Dans  ces  i-proiives,  il  imporle  que  le  iiialadc  regardc  an  loin,  raclion  do  re- 
gardcr  un  point  ra|)procli6  provofpianl  lonjonrs  nne  conti  aclion  pupillaire. 
D'ailleurs,  pour  plus  dc  cerliludc,  on  pent  ct  on  doit  repeter  I'expe- 

ricncc  plusieurs  fois  de  suite. 

La  constatation  du  rellexo  a  la  lu- 
niici'c  est  plus  facile  encore  a  I'aide 
des  appareils  ici  represenles  {(ig.  50 
et  51).  lis  permettent  d'operer  dans 
I'obscunte  ct  d'illuminer  roeil  brus- 
(pienient.  L'obscrvatcur  donne'  on  in- 
Ici  ronipt  rcclairage  par  simple  pression 
sur  un  houton  interrupteur.  II  n"a 
d'autre  souci  que  de  regarder  a  travers 
I'appareil  unc  pupille  trcs  aniplitiee, 
dont  il  voit  avec  I'acilite  la  contraction 
depuis  son  debut  jusqu'a  la  fin.  Ce 
moyen  permet  de  constater  les  reac- 
tions pupillaires  invisibles  a  I'oeil  nu 
et  par  les  procedes  habituels  d'eclai- 
rage. 

Fig.  50.  -  Examcn  du  r^noxe  luminoux  5"  R6flexe  consensuel.  —  A  Telat 
a  la  loupe.  A,  lampe  ulcciriquc  avce  pliysiologiquc  normal,  Texcitation  lu- 
reliectcur;  B,  loupe;  C,  iiouloa  iutci-    „ii„eyse  d'uue  retine  amene  la  con- 

rupteur    perniellanl    a    1  observatcur  .  .  •      i.      >  i 

d'inieiTompi-e  a  son  gre  la  lumiere.        traction  synergiquc,  SHiiultanee,  des 


Fig.  ."1.  —  Recliorthe  du  rellcxo  luniineux  a  la  loupe.  A,  lampe  eleclrii|ue 
cl  svsteme  dc  lenliiles  laisaul  converger  la  lumiere  sur  I'ujil;  U,  loupe;  C,  interrupteur. 


deux  pupilles,  celle  de  roeil  edaire  (reflcxc  homolateral)  cl  cclle  de 
I'autre  oeil  (rcllexe  heterolaleral).  Pour rechcrcher lexistencc on  I'abseuce 
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de  ce  reflexo,  on  procede  comine  dans  Ic  cas  procodent,  mais  on  observe 
les  moiivenients  de  la  pupille  de  roeil  du  cote  oppose,  restec  dans  unc 
obscurite  iiiodei'ee. 

Qiiand  on  a  prealableiuent  constate  que  le  reflexe  homolateral  n'existait 
pas  dans  I'un  des  yeux,  etqu'on  vent  rechcrcher  dans  ce  inemc  oeil  I'exis- 
tencc  du  rellexe  lieterolateral,  il  n'est  pas  besoin  de  prendre  la  precau- 
tion de  le  laisser  dans  une  demi-obscurite.  On  pent  projetcr  franchement 
une  lumiere  vive  sur  les  deux  yeux  simultanemcnt,  ce  qui  rend  I'inspec- 
tion  pupillairc  plus  facile  et  la  reaction  plus  intense. 

Un  appareil  electrique  ingenieux  a  ete  fait  recemment,  qui  facilite  la 
recherche  du  reflexe  consensuel.  Une  coquille  pouvant  s'appliquer  sur  le 
pourtour  de  I'orbite,  porte  a  son  centre  une  petite  lampe  electrique  ali- 
inentee  par  une  pile  seclie  contenue  dans  le  manche  du  petit  appareil.  On 
peut  a  I'aide  d'un  bouton  interrupteur,  allumer  ou  eteindre  a  volonte  la 
lampe.  La  coquille  etant  placee  sur  I'oeil  ouvert,  on  allume  brusqueraent 
la  lampe  et  on  constate  le  reflexe  consensuel  du  cote  oppose  reste  decou- 
vert. 

II  serait  possible,  avec  un  appareil  electrique  analogue  a  celui-ci,  de 
doser  la  quantite  de  lumiere  projetee  sur  la  pupille.  On  pourrait,  dans 
ces  conditions,  non  seulement  constater  I'existence,  mais  encore  mesu- 
rer  le  degre  de  la  motilite  reflexe  de  I'iris  a  la  lumiere. 

Une  autre  maniere  de  constater  I'existence  du  reflexe  consensuel,  con- 
siste,  en  se  tenant  au  jour,  a  faire  Tocclusion  d'un  oeil,  tandis  qu'on 
observe  I'oeil  decouvert  pour  voir  s'il  ne  se  produit  pas  une  legere  dilata- 
tion pupil  laire. 

4°  R6flexe  h6mianopique.  —  Dans  certains  cas  d'hemianopsie,  le 
reflexe  lumineux  ne  se  produit  pas  quand  les  rayons  lumineux  frappent 
exclusivement  la  moitie  aveugle  de  la  retine ;  il  se  produit,  au  contraire, 
si  la  lumiere  frappe  la  moitie  voyante  de  la  retine.  Quelquefois,  la  reac- 
tion pupillaire  se  produit  par  eclairage  des  deux  moities  de  la  retine, 
mais  avec  une  inegale  intensite  (reaction  hemianopique  relative). 

La  recherche  de  ce  signe  est  difficile;  il  est  indispensable,  en  efl'et,  de 
projeter  dans  I'oeil  un  faisceau  lumineux  etroit  qui  ne  puisse  diff'user  sur 
la  portion  voyante  de  la  retine. 

Pour  cela,  on  se  sort  d'une  lampe  munie  d'un  ecran  opaque  perce 
d'un  orifice  etroit  au  travcrs  duquel  passe  un  petit  faisceau  lumineux 
pen  intense.  Les  rayons  de  ce  faisceau  lumineux  sont  recueillis  et  con- 
centres par  une  lentille  placee  entre  la  lampe  et  I'oeil  du  malade.  lis 
arrivent  ainsi  au  niveau  de  la  pupille  sous  forme  d'un  petit  fdet  de  lu- 
rniere  que  Ton  projctte  obliquement  sur  la  portion  hemianopique  de  la 
retine. 

11  existe  un  petit  appareil  electrique  forme  d'un  tube  contenant  une 
lampe  electrique  et  des  Iciitilles  dis|)osees  de  telle  fa(."on  (pie  le  petit 
faisceau  lumineux  sortant  vienl  converger  a  4  centimetres  de  roxlremile 
du  tube.  On  peut  interrompre  brusquement  el  a  volonte  la  lumiere. 
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R6tlexe  dans  le  passage  de  la  vision  lointaine 
d.  la  vision  rapproch^e. 

Ouand  k's  yeux  passent  de  la  vision  lointaine  a  la  vision  rapprochee, 
la  pupille  se  contracte  fortenient.  C'osl  ce  retlexe  qu'on  appelle  quelque- 
fois  reflexe  ii  la  convergence  on  rellexe  a  I'accoraniodation. 

En  realite,  ce  reflexe  n'est  lie  ni  a  I'accommodation  ni  kla.  convergence. 
Accommodation,  convergence  et  retrecissementpnpillaire  sont  trois  pheno- 
menes  ntiles  a  la  vision  de  pres  et  qui  so  produiscnt  tons  les  trois  en 
meme  temps  sons  Taction  d  une  cause  connnune  et  non  sous  uUe 
influence  reciproque.  Ces  reflexes  peuvent,  en  eflet,  etre  atteints  i«ole- 
ment,  sans  que  I'alteration  de  I'un  d'eux  enqieche  les  aulres  de  se  pro- 
duirc.  L'accommodation  pent  etre  nulle  avcc  un  reflexe  pupillaire  parfait, 
la  convergence  pent  etre  abolie  et  la  pupille  continuer  a  reagir  normale- 
mont  dans  la  vision  rapprochee.  Les  denominations  de  reflexe  a  Taccom- 
niodation,  reflexe  a  la  convergence,  out  done  i'inconvenient  d'etablir 
entre  ces  diverses  fonctions  im  lien  causal  qui  n'existe  pas. 

Pour  rechercher  ce  reflexe,  I'observateur  invite  le  malade  a  porter  son 
regard  an  loin.  Puis,  il  lui  demande  de  fixer  brusquement  son  doigt 
place  a  50  centimetres  des  yeux.  Pendant  ce  passage  de  la  vision  loin- 
taine a  la  vision  rapprochee  la  pupille  se  contracte. 

R6 flexes  aux  excitations  cutanies. 

Lc  malade  regardant  an  loin,  on  inspecte  la  pupille  tandis  que  sont 
pratiquees  sur  la  peau  des  excitations  diverses  (piqures,  pinccraent,  cha- 
touillement,  courant  electriqne...).  On  voit  la  pupille  se  dilater  lente- 
ment  ct  quelquefois  d'une  maniere  considerable.  C'est  un  reflexe  irido- 
dilatateur. 

Cette  exploration  doit  etre  faite  dans  un  endroit  sombre,  permettant 
cependant  I'observation  de  la  pupille,  mais  empechant  Taction  irido-con- 
strictive  de  la  lumiere  vive. 

Rdflexe  5  I'occlusion  des  paupidres. 

I"  On  demande  a  i'observe  de  former  i'ortement  les  yeux.  An  moment 
oil  il  les  ouvre  ensuite,  on  note  si  la  pupille  est  plus  etroite  ou  jilus 
grandc  qu'avant  I'occlusion,  si  die  grand  it  an  moment  de  Touv(>rture. 

2"  On  demande  encore  de  fermer  les  yeux,  mais  on  s'opi)()se  cette  fois  a 
Toccliision,  en  niaintenanl  les  paupieros  avec  les  doigts.  Kt  on  regarde 
si,  pendant  eel  efl"ort  d'occltision,  la  pupille  se  contracte. 

II  est  certain  que  Teclairage  de  la  piece  dans  laquelle  on  observe,  doil 
avoir  unc  grandc  inlhiencc  sur  ces  reflexes.  II  laul  loujours  operer  dans 
les  memos  conditions  et  dans  un  endroit  sombre. 


EXPLORATION  DE  LA  MOTILITE  IMRLNSEQUE  DU  GLOBE. 
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Reflexe  d'origine  psychique. 

II  suffit  (rallirer  rallention  tin  malade  siir  iin  objct  lumincux,  tie  le 
Cairo  penst^r  a  un  objet  Iiiininoux  el  on  voit  la  pupille  so  eontracter.  Pilt/ 
I'oussit  egaleinent  a  piovof[uci'  un  mouveincnt  tie  dilatation  en  deman- 
dant a  robserv(3  de  penser  a  un  objet  sombre. 

IV 

EXPLORATION  DE  LA  CONJONCTIVE  ET  DE  LA  CORNEE 

Pour  explorer  la  sensibilite  de  la  conjonctive  et  de  la  cornee,  on  se 
serf  d'un  111  de  platine  mousse  et  flambti  avec  I'extremite  duquel  on  fait 
(le  legers  attouchements  a  la  surface  de  la  conjonctive  et  de  la  cornee. 

Le  menie  procd'de  permet  de  recherclier  I'existence  ou  I'absence  des 
reflexes  corneen  et  conjonctival.  L'attouchement  de  la  cornee  et  de  la 
conjonctive  provoqiic  I'occlusion  des  paupieres  et  souvent  I'liypersecre- 
tion  lacrjmale. 

Quand  on  veut  mesurer  meticuleusement  la  sensibilite  corntienne,  on 
])eut  utiliser  une  serie  de  cbeveux  de  grosseur  variable,  avec  I'extremite 
(lesf|uels  on  presse  la  cornee  just|u'a  ce  que  le  cbeveu  s'incurve.  Pour 
cbacun  des  cbeveux  de  la  serie,  on  a  determine  a  I'avance  le  degrt3  dc 
pression  qu'il  exerce  an  moment  de  son  incurvation.  On  recherche  le 
chcveu  le  plus  faible  qui,  an  moment  de  son  incurvation,  parvient  a 
(lonner  une  sensation  corneenne. 


On  pout  encore  utiliser  un  instrument  ingenieux,  construit  par  le 


Be 
K.  .72.  —  Msllicsiomcire  dii      Cerise.  —  (A)  1,  Ijoile   renfennanl,  un  rcssorl  special; 
-,  pelit  pignon;  3,  grandc   roue  denlee ;   4,  rcssorl   dc  pression.  —  (C)  i,  aiguille; 
-,  ressorl;  5.  polit  pignon;  4  grando  roue  dcnlec;  5,  plalinc. 


I)""  Cerise  (fig.  52),  et  fontle  snr  la  melhode  prt-cedente.  Une  aignille  note 
^\\y  im  cadran  la  pression  exei-cee  ])nr  le  cbeven  an  moment  on  la  sensa- 
lion  est  perfue. 
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V 

EXPLORATION  DES  PAUPIERES 

La  sensibilile  cles  paupiores  au  contact,  a  la  doiilcui-,  ;i  la  Icinporature, 
se  fait  dc  la  incmc  fa(,'on  que  pour  Ic  legunient. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  lamaniere  dont  il  faut  explorer les  divers 
mouvements  palpebraux  (elevation,  abaisscment,  occlusion,  ecartement). 

II  est  egalenicnt  facile  de  recliercber  les  divers  reflexes  palpebraux  : 
reflexes  d'occlusion  a  I'excitation  corneenne ;  a  la  projection  de  lurnien; 
vive;  a  rattoucliement  du  bord  palpebral;  reflexe  de  defense  a  la  projec- 
tion vers  I'ceil  d'un  objet  pointu  ou  susceptible  de  blesser  (reflexe  di; 
crainte).  Seule,  la  mensuration  du  ptosis  merite  une  description. 

Mensuration  du  ptosis.  —  On  se  sort  du  perimetre.  L'oeil  est  place 
coninie  pour  I'examen  du  champ  visuel,  Tare  perimelrique  est  dans  le 


P'   P 


Fig.  55.  —  Mensuration  clii  plosis  a  I'aidc  du  peiMmelre.  En  A,  la  paupierc  a  son  excursion 
normale.  La  pupillc  suil  I'ohjcl  jus(|u'cn  d  sans  disparaitre  sous  la  paupierc  qui  st-lcvc  en 
memc  temps.  En  B,  Li  paupiere  n'a  pas  son  excursion  normale.  La  pupillc  suit  rolijct  jus- 
qu'cn  d\  mais,  au  delii  de  ce  point,  la  pupillc  se  caciie  sous  la  paupierc  arrelee ;  d'  marque 
la  limilc  extreme  d'excursion  de  la  paupiere.  PP',  arc  perimelrique  vertical;  cn  C,  le  zero  de 
Tare  perimetriquc. 

plan  vertical.  Partant  du  centre  dc  Tare  on  promcne  de  bas  cn  baut  un 
index  sur  lequel  sont  imprimees  dcs  lettres.  L'roil  suit  les  Icttres  et  les 
iitjusqu'au  moment  oii  la  pupillc  en  ascension  vicnt  se  cacber  sous  la 
paupiere  en  ptosis.  Un  note  le  degre  de  Tare  perinielri(|ue  au  niveau 
duqucl  Tindex  ccsse  d'etre  perfu.  C'est  le  degre  du  ptosis.  Normalemenl, 
l'oeil  pent  siiivre  I'objet  el  lit  les  lettres  jusqu'a  45"  (lig.  35). 

On  peutaussi,  comme  pour  la  mensin-ation  d'un  sirabisme,  uliliser  la 
la  bougie  en  reflexion  stn-  la  cornee.  Qiiaiid  la  cornee  disparail  sous  la 
paupiere  on  note  le  point  dc  rair  oi'i  se  Irouve  la  bougie. 


DEUXIEME  PARTIE 


VALEUR  SEMEIOLOGIQUE 
DES  TROUBLES  NERVEUX  DE  L'CEIL 

I 

DIMINUTION  DE  LA  VISION  -  AMBLYOPIES  ET  AMAUROSES 

DiMiMTiON  d;-:  la  vision.  —  Innonibrablos  sont  ies  all'eclions  (jiii  poii- 
vcnt  pi'odiiirc  une  diminution  de  la  vue.  Vices  dc  relVaction,  trouble  dcs 
milieux  transparents  intraoculaircs  (cornec,  ei-islailin,  vitre);  all'eclions 
dos  membranes  qui  tapissent  rinteneur  de  la  coquc  oculaire  (sclero- 
lique,  clioroide,  retine),  et  enfm  lesions  des  voies  optiques  dans  tout(^ 
lem-  longueur,  de  la  retine  a  I'lk^orce  cerebrale.  II  inquirte  de  connaitre 
loiites  ces  dillei-entes  causes  de  diminution  de  la  vue,  pour  les  eliminer 
([uand  on  soupgonne  une  lesion  des  voies  optiques.  J'ai  d'ailleurs  indique, 
a  la  partie  technique  de  ce  chapitre,  la  maniere  dc  proceder  i  ccttc  eli- 
mination (Voir  Acuite  visuelle). 

Actuellemeut  je  ne  nToccupe  que  des  diminutions  de  la  vue  inqnitables 
aiix  lesions  des  voies  optiques. 

Amblyopies  am.vuhoses.  —  Le  mol  andjlyopie,  dans  le  sens  lai'ge, 
signilie  toute  diminution  de  Tacuite  visuelle  quelle  qu'cn  soit  la  cause 
(lesions  du  globe  oculaire,  des  milieux  transparents  ou  des  cnveloppcs; 
lesions  dcs  voies  ncrvcuses  reliant  le  globe  an  ccrveau). 

Plus  souvcnt,  on  cmploie  le  mot  amblyopic  dans  un  sens  rcstreint.  On 
lie  I'cgardc  pas  comme  des  amblyopies  :  les  allections  du  globe  visibles  a 
Tanl  nu,  connne  les  keratites,  les  cataractes,  ou  visibles  a  ropbtalmo- 
scope,  conuiK!  les  retinites,  les  choroidites,  les  vices  de  refi*action ;  seules 
les  diminutions  de  vision  sans  lesions  oculaires  appreciables  a  I'mil  ou  a 
I'ophtalmoscope  portent  Ic  nom  d'amblyopies.  L'anJjlyopie  considerec 
dans  CO  sens  rcstreint,  «  ramblyopicsanssignesophtalmoscopiques  »,  est, 
dnns  rinunensc  majorite  des  cas,  produitc  par  une  lesion  de  Tappai'eil 
iK^rveux  optique  (lesion  retinienne  invisible  a  nos  yeux,  lesion  dcs  mud's 
(ipliques,  du  cliiasma,  des  bandelettes,  des  fdjres  optiques  dans  leur  Ira- 
jet  hemispheriqne  jnsqu'a  I'ecorce  cerebrale).  Mais,  la  situation  exacte  des 
lesions  sui-  la  voie  optiqnc,  leur  natiu'c,  connues  dans  quelques  cas 
ilii'iiiianopsic...),  sont  tolalement  ignorccs  dans  d'aulres  (inloxicalion 
alco()li(pic,  uremique,  etc.). 

b  amaurose  ne  diU'ere  de  Tandjlyopie  ([ue  par  le  degre  de  diminution 
de  la  vue.  La  perte  de  la  vision  est  totale  dans  ramauros(>.  l/aniblyopie 
<!n  s'aggravant  progressivement  aboulit  a  ramaurose.  Les  causes  de 
ramaurose  sont  cclles  de  l'anddy()|)ie. 
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Amblyopie  hyst^rique.  —  In  vision  dans  riiysh-iic  pciil  so 
li'oiivcr  iiKulilioc  sons  divcrscs  inlhicnccs  (' )  : 

'1"  Tionblos  visiicis  |)ai'  iulion  dynaniiiinc  sin-  racconnnodalion 
(spasnic —  aslli('no|)ic,  clc).  Dans  cc  cas  Ics  (i-oid)los  visuels  nc  soni 
nnllcnicnt  Ic  irsullal  d  nnc  K'sion  dcs  voics  o|)lii|n('s.  lis  provicnncnl 
d  nn  tronhic  ncrvcnx  molcni-  dn  nniscic  ciliaii'c.  lis  pcnvcnl  cxistcr  avoc 
nnc  inli'-yrik'  |)arraif('  dc  la  scnsibiiilc'  n'-linicnnc. 

2"  Tronbles  \  isncis  losnllanl  dime  lesion  orjianii|nf,  ciiTnlatoirc  on 
inllannnaloirc.  Tcis  sont  rhy|)ert'mio  dn  nci  r()|)li(|n(\  la  nevrilc  optiquc, 
la  ncvro-rc'linitc,  Ics  exasperations  d  iiido-clioroidife,  Ics  keralilcs,  Ics 

iritis,  rcpisclcrilc,  l  licrpcs  eornecn,  etc  (Ics  aflcetions  aceonipagnecs 

dc  lesions  analonii(|iies  cvitlcntcs  nc  sold  pas  dcs  ainiilyopics.  Ellcs  nc 
sanraicnt  non  pins  ctre  iniscs  sin-  Ic  coinpic  dc  la  ncvrosc.  Kllcs  sont  |)cnl- 
elrc  en  relation  avce  Ics  Ironblcs  dcs  orj^anes  sexnels  si  Impicnts  chez 
lii  reiinne,  mais  ellcs  n  ont  point  dc  i-apport  avec  riiysterie. 

7)"  Tronbles  visncis  par  action  dynainiqnc  snr  Ic  systeinc  nervenx 
optique  (retinc,  ncrl' ()[)li([nc,  cliiasina,  ca|»snlc  interne,  eeorce). 

Cc  dernier  gronpe  est  ceini  dcs  amblyopies  et  aiiianroses  hysteriqnos. 
Vinw  rester  d'aceord  avce  notre  delinition,  nous  nc  devons  considerer 
coinine  amblyopic  on  ainanrosc  liystcriipie  (pie  la  diininntion  on  la  pcrle 
dc  la  vision  d  orijiine  nervense,  la  diininntion  dc  la  sensibilite  retinicnn(! 
sans  lesions  objeeliveinent  appreeiablcs. 

Amaurose  bilaterale  :  decile  absolnc.  llellcxcs  |)n|)iilaires  conserves. 
Kile  a  tons  les  caracteres  d  ime  eceitc  d'origine  corticale.  Ello  est  passa- 
gere  et  giierit  coiniilclcnient  an  bont  dc  (piel({nes  join  s  on  dc  (picbpics 
sernaiiies.  Lc  rcloiir  dc  la  vision,  coininc  sa  disparition,  se  I'ait  d'nnc 
nianiere  brnsipic  on  progressive.  Ellc  est  curable  coinplctcnient  par  la 
persuasion  aidcc  d  ime  medication  locale  qiielconcpie  (rriclions  u  la 
leinpe,  verrcs  rniues,  colores,  concaves,  convexcs). 

On  en  fail  Ic  diagnostic  par  Ics  caracteres  precedents  ct  la  coexistence 
d'antres  signcs  (riiysterie.  II  fant  la  distingner  de  raiiianrose  |iar  double 
lii'inianoimc  chrhralc  {rccilr  corticak'),  de  ramanrosc  pai-  tronbles  cir- 
cnlaloircs  ciiri^'branx.  Ijemholic  de  Tarlere  cenlralcde  la  riHinc,  cerlaincs 
I'ormes  de  nevrilc  oplique  relrobnlbairc  a  dc'duil  brns(|ne,  pix'scntcnt  dcs 
b'sions  opbtaliiioscopi(pics  et  s'acconi|)agncnt  de  iiiodilicalions  dans  la 
iraction  pnpillairc.  .Ic  nc  jjiiis  croirca  la  nature  hysteri(pie  dcs  aiiianroses 
avce  abolition  dn  icllcxc  pn|)illairc. 

Amaurose  unilat6rale. —  (VM  it(''  d  im  (cii.  lU'llcxc  iHijiillairc  conscrv('. 
I'r(!sque  toujonrs  iK-nuuncstlK'sic  dn  c(»t(''  correspondant.  Relrecissenioiil 
dn  cliaiiip  v-isiiel  dn  c(M('  opposi'.  L"(eil,  aiiiblyopc  a  Ti'tat  isol(>.  fonctionnc 

1.  It('auc()ii|)  (Ics  Irtiiihlcs  \i.Micls  ((iii' jf  si^niiil<>  ici  ii'diil  licn  ;i  liiin'  iivcc  I'liyslerif. 
Mills  it  est  difficile,  dans  uii  Iniilii  dc  iniiliqiii'  inr-dicalf,  dc  iom|irc  i.riisqiicmcnt  el  sans 
cx|ilicali(m  avce  (rancicns  iisa};cs,  mciiic  s'ils  soul  oslciisildcnicnl  inauvais.  La  incmc 
ivllcxion  s'a|iiiiiiiiic  ;i  |iliisicurs  dcs  sialics  (u  ulaircs  i|n'rin  a  coiilimic  d'a|i]ic]cr  slif-iualcs 
do  l'hysl('ric. 
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soiivciil  dans  la  vision  binoLHilairc.  Diagnostic  ct  IraitcmiMit  commo  ponr 
rainanroso  ilonblc. 

Amblyopie  hyst6rique.  —  Souvcnt  il  n'y  a  pas  porlo,  niais  sculonitMil 
(liniinulion  do  la  vision.  L'alteinte  pork',  on  gonoral,  sui-  la  vision  j)ori- 
|)lioi  i(pio  (Voir  Rkthecissemem  du  champ  visuel),  qnolqnol'ois  sur  la  vision 
conlralo  ot  poripliori(pio  on  nionio  lomps. 

Dans  oortains  cas,  on  aurait  obsorvo  do  raclironialopsio  liyslorifpio. 
Los  objols  sont  viis  dans  lenr  forme  mais  sans  lours  ooulours.  lis  ont 
nno  Icinio  griso  d  intonsito  variable. 

Hyperesth6sie  retinienne.  —  Avoc  iino  amblyopic  liystcriqiie  pen! 
cocxislcr  unc  bypcrcstliosic  i  ctinicnne  a  la  lumiorc.  Co  i'ait  sondjic  conlra- 
(lictoirc.  Co  n'ost  (pi  iinc  apparonco.  La  sonsibilito  rolinionnc  est,  on  clTol, 
dissociable.  I  no  alteration  do  la  vision  ponr  los  I'ormos  pent  exister  on 
memo  temps  ([u  imo  exagoration  do  la  sonsibilito  a  la  lumiere. 

Stigmates  oculaires  de  rhyst6rie.  —  Yoici  ronnmoration  des  signes 
ocnlairos  los  phis  importants  attrihues  ii  rhystoric  : 

Champ  visuel  du  rouge  ot  des  autres  couleurs  plus  etendu  que  eelui  du 
blanc ; 

Dysohi'omatopsie  caracterisoe  par  Finvcrsion  specialc  du  champ  des 
couleurs  ; 

Contracture  do  Taceommodalion  ot  contracture  de  la  convergence,  sur- 
loiit  clioz  los  onl'ants ; 

Polyopic  monoculaire,  symplome  qui  accompagnc  la  contracture  de 
l  accomniodalion  ; 

Micromegalopsie  ou  diriicnlte  d"apprecialion  de  la  dimension  veritable 
des  objols  qu'on  regarde;  c'est  encore  uu  trouble  accompagnant  la  con- 
li  actiu'o  do  Taccommodation  ; 

Conli-acturo  primitive  des  mouvements  associes  do  direction; 

rdepharospasino  tonique  ; 

Ptosis  psoudo-paralyti(jue ; 

Dissociation  outre  los  mouvements  volontaires  ot  los  mouvements 
relloxes  dans  ropbtalmoplegie  ; 

Helanl  des  mouvements  associes  do  direction  ; 

Dissociation  outre  los  mouveinenis  associes  de  convergence  ot  de  direc- 
tion ; 

Dissociation  des  mouveinenis  dolorminos  par  los  difleronts  lacleurs  de 
convergence!  ; 

Ib'trecissement  concontrique  du  champ  visuel. 

Cetle  onumeralion,  longue  mais  encore  inconq)lete,  nous  montre  la uud- 
lil>hcile  des  troubles  ocidaires  allribiies  a  rhysterie.  Tonles  cos  mauires- 
talions  gi-oupoes  provisoiromont  sons  le  nom  d'hystorie  so  dissocieront 
bu'iilot,  |)arce  qu'olles  no  sont  corlainoment  pas  Ic  I'ait  d'nne  memo 
alh-ction  nerveuso.  Aussi,  est-ce  sans  conviction  et  seulenuMit  pour  saci'i- 
bof  encore  a  un  usage  sur  le  point  de  londier  en  desuetude  (pie  j"ai  pro- 
diiit  reiuunoralion  precedenle. 
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TliOLIlLKS  NKRVKUX  DK  L'AI'I'AliKII.  OCLI.AIIil': 


Amblyopies  reflexes.  —  Corlniiu-s  aH'cdions  dc  rorjianisiiic, 
paraissant  ayir  par  aclion  rrllcxc,  ainc'iiciil  dcs  Ifoiihlcs  visiicis  avcc  diiiii- 
niilioii  dc  la  vuo. 

A)  Troubles  oculaires  dans  les  affections  du  systfeme  ut6rin.  —  An 
rours  d'uiie  ad'cction  de  I'ulonis  (aiigmentalioii  dc  volmiio,  dcplacc- 
iiiont,  clc.)  survioniicnt  dcs  obsciircissciiicnls  dc  la  viic,  iiii  rctrccis- 
somciit  dii  chainp  visiiol,  .soiivcnl  dc  la  pliotopliohic,  dcs  doidciirs,  dti 
laniioieincnt.  Dans  bcaucoiip  do  cas  il  y  a  pai'csic  acconimodalivc. 
c'ost-a-dire  fatigue  rapidc  dans  Ic  travail  applique  des  yeux. 

Tous  CCS  troubles  sonl  passagcrs.  lis  disparaissent  par  le  rcpos,  rcvicn- 
ncnt  pendant  Ic  travail.  II  y  a  coinme  un  inanqne  dc  resistance  de  I'appa- 
reil  nerveux,  quand  on  hii  deniandede  ibnelionncr.  Ccs  troubles  oculaires 
(comme  d'ailleurs  toutcs  les  amblyopies  reflexes)  ue  s'accoinpagnent  ])as 
d'alterations  graves;  ils  disparaissent  en  un  temps  plus  ou  moins  long, 
souvent  plusieurs  annees.  L'amelioration  des  organes  genitaux  cxerce  sin- 
cux  une  bonne  influence. 

B)  Troubles  visuels  dans  les  affections  de  la  face  inerf  trijumeau). 
—  Les  ncvi'algics  dcntaires,  consccutives  a  dcs  caries  ou  a  des  abces. 
amenent  quelquelbis  des  troubles  semblables  aux  precedents.  La  nevralgie 
<les  dents  superieurcs  senible  les  provoquer  plus  lacilemcnt.  La  lesion 
des  branches  cutanees  du  trijumeau  (inflammation,  cicatrices)  pent  avoir 
un  ciVct  analogue. 

C)  Troubles  visuels  par  vers  intestinaux.  —  11  nuuKpn;  des  observa- 
tions recentes  et  precises  sur  cette  variete  d'amblyopie  frequennneut 
signalee  par  les  anciens  auteurs. 

Les  troubles  visuels  que  nous  avons,  suivant  I'usage,  groupes  sous  h' 
nom  d'and)lyopics  rcllcxes,  nc  sont  ])as  seulemcnt  constitues  par  unc 
alteration  des  Ibnctions  visuelles  de  la  rctine.  En  memc  tcnq)s  (pi'unc 
diminution  de  la  vue,  et  un  retrecissement  du  champ  vi.suel,  il  pent  y  avoir 
pliotophobic,  douleui  s,  larmoiement,  infection  ciliairc,  paresie  ou  contrac- 
tion de  I'acconnnodation.  Le  nom  d'and)lyopies  ne  leur  convicnt  done 
qu'en  partie,  il  nc  dcsignc  (pi'une  partie  seulemi>nt  dcs  troubles.  Ouaul 
an  mccanisme  de  leur  production,  il  est,  pour  ic  moment,  fort  ma! 
connu;  I'explication  par  rcflexe  send}le  bien  n'etre  (pie  provisoire. 

Amblyopie  par  double  h6mianopsie.  —  Voir  lliisiiAxoi'siE. 

Amblyopic  nicotino-alcoolique.  —  Produite  par  lactidu 
isolcc  ou  c()ud)incc  du  lai)ac  cl  dc  I'alcool,  cllc  est  cnractcrisee  par  unc 
diminution  ou  ai)olition  de  la  vision  ccntralc  avec  conservation  dc  la 
vision  peiiplicricpic. 

L'cxislence  d^ni  scolomc  central  double,  d'abord  liun"tc  aux  coulcur  s 
verte  el  rouge  (scotome  relalif)  c't  s'etcndant  cnsuitc  an  blanc  (scolomc 
absolu)  est  caraclcristi(pic  dc  rand)lyopic  nicotino-alcooliipic  (lig.  .")!). 

L'acuile  visucllc  s"atteuuc  jus(pi"ii  1^10  cl  au  dcli'i.  Les  signcs  opbtal- 
moscopi(pies,  pen  accuses,  consistent  en  une  decoloration  dc  la  partie  tcm- 
poralc  de  la  paitille.  L'cvolution  est  lenle.  Le  relour  ;'i  i  int»'grilc  parfaile 


DIMINUTION  m  L.V  VISION.  r>7 

(>s(  do  regie  si  les  lesions  no  sont  pas  Irop  accusees,  si  la  diminiilion  tie 
V  ii'est  i)as  Imp  considerable  et  si  Ic  scotome  central  n'est  pas  aljsoln. 

li'ainblyopie  nicolino-alcooliqne  est  nne  alteration  de^vnerative  loea- 
lisee  anv  elements  nervenx  de  la  niacnla. 

Amblyopies  par  le  plomb,  l  opium,  la  belladone,  la 
quinine,  le  salicylate  de  soude.  —  Les  tronbles  visuels  dns  a 
Vinloxicalion  sahmiine  sont  sonveiit  le  I'aitd^nie  lesion  du  nerf  opti(pie 
(ncvrite,  atrophie)  visible  a  ropbtalmoscope.  D'antrcs  Ibis,  I'exanien  l(> 
plus  miniitieux  ne  revele  aneunc  lesion  opiitalmoscopiqne,  et  les  troubles 
visnels  i-entrent  dans  le  gronpe  des  aniani'oses. 

Le  pronostic  est  grave  qnand  il  y  a  des  signes  opbtalnioscopi(jues  de 
uevrile  on  d'atropbie.  Les  cas  les  plus  I'avorables  sont  ceu.v  dans  lesqnels 
l  aniblyopie  on  Lanjanrose  sc  developpent  brnsqneincnt. 

Les  troubles  visuels  causes  par  la  quinine,  Fopium,  la  belladone,  I(> 
salicylate  de  soude,  le  suH'urc  de  cai'bone,  deniandent  a  ctrc  connus, 
inais  ils  sont  rares  et  n'ont  pas  d'ailleurs,  pour  le  neurologiste,  une  ini- 
|»ortance  priniordiale. 

Amblyopie  diabetique.  —  Paiini  les  nonibreux  troubles  ocu- 
laii'es  dn  diabete  (ealaracte,  paralysic  des  muscles,  retinite,  hemori'a- 
gies),  on  peut  observer  une  diminution  de  la  vision  sans  signes  ophtal- 
iii()scopi(pies,  unc  veritable  aniblyopie.  Elle  pi'esenle  les  memes  caracteres 
(|iie  l  andjlyopie  nicotino-alcoolique  :  diminution  de  la  vision  centrale  et 
conservation  de  la  vision  periplierique,  scotome  central  absolu  on  relatil* 
(voir  J).  50).  11  I'aut  toujours,  en  ])resence  d  unc  semblable  audDlyopie 
cbcz  un  diabeti(|ue,  l  ecbercber  s  il  n'y  a  pas,  cbez  le  nieme  individu, 
intoxication  par  le  t;d)ac  et  par  I'alcool. 

Amaurose  uremique.  —  A  la  suite  d'une  attaque  ureuu'que 
grave  (convulsions,  perte  de  connaissance)  on  legere  (cepbalalgie,  lour- 
dcnr  intellectuelle,  sinqiles  nausees)  survient  brnsipiement  une  ceciti' 
absolne,  sans  signes  opiitalmoscopiqnes.  Les  rellexes  pupillaircs  sont 
conserves.  En  un,  deiix,  Irois  jours  la  vue  revient  complelement. 

Autres  amblyopies.  —  II  pent  encore  survenir  des  amblyopies  a 
la  suite  d'liemorragies  abondantes,  dans  les  anemies  graves,  avant  el 
a|)res  la  syncope,  dans  la  fievre  intermittente,  etc. 

Exceptionnellement,  on  voit  desamauroses  brusquesetcompletes,  comnie 
cellc  de  rureinie,  sui  venir  cbez  des  gens  en  apparence  bien  poi'tants. 
el  (pii  n'ont  aucun  signe  d"ureniie,  on  d'bysterie.  Cetle  amaurose  s'ame- 
liorc  pen  ii  pcu  et  giicril  en  (piebpies  jours.  Les  causes  en  sont  inconnues. 

Amblyopie  ex  anopsia.  —  IVequemment  les  personnes  (pii  soul 
oil  qui  out  etc  atteinles  de  slrabismc;  non  paralytitpie  presenlent,  dans  un 
oMl,une  diminution  de  la  vision,  une  andj|yo|)ie  plus  on  inoins  accenluee. 
Ollc  amblyopic,  dont  la  cause  est  altribuce  a  un  delaut  d'usage  de  Vm\ 
slrabiquc,  ue  s'accompagne  d'aucune  lesion  retinienne.  Kile  est  d'ailleurs 
curable  en  grande  partie  on  en  lolalile,  surtonl  cbez  les  ('ulants.  |)ar  la 
r<'<''diication,  le  rclour  an  travail  de  VivW  aiid)lyo|)(«. 
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TltOUBLES  ISKltVKUX  DE  L'APl'AIIE IL  OCULAIHIv. 


Amblyopie  h6m6ralopique.  —  Lc  nialadc,  ([iii  voit  In-s  bicn  on 
assez  bicn  pour  so  condnirc  on  ploin  jonr,  \m-d  prcsqno  couiplofcincnl  sa 
vision  au  cropusculo.  II  voil  tres  bicn  dans  nnc  piece  claii'o,  el  n"v  voil 
])lus  du  lout  dans  un  couloir  un  pcu  sombre.  11  a  besoin  pour  voir  d'un 
grand  eclairago.  Cello  alTeclion  qui  s'accompagno  de  b'sions  i-elinionnes 
peripbei'i(pies  (relinile  pigmenlaire)  el  d  im  retrecissemenl  souvenl  consi- 
derable du  champ  visuel  est  d'ordinaire  congenilalc  et  augmcnle  d'inten- 
site  avec  rt\gc.  Ccpcndanl,  I'liemeralopie  pent  etre  acquise  et  passagere, 
sans  lesions  retiniennes  pcrsislantos,  dans  certains  cas  de  debilitation 


considei-able  de  roi'ganisme, 


Comme  on  le  voit,  un  certain  nombi'o  de  cos  aml)lyopios  accompagneni 
des  maladies  nerveuses  connues  (bysterie,  lesions  du  trijumeau,  altera- 
tion des  voies  optiques  intra-cerebi'ales,  heniianopsic) ;  d'aulres,  tout  en 
conscrvant  comme  intermediaire  Ic  r.yjtemc  ncrveux,  ont  pour  cause 
primitive  unc  intoxication  (alcool,  tabac,  etc.);  d'autrcs  paraissent  liees 
a  des  alterations  du  sang  (diabete,  uremic,  etc.);  d'autres,  enlin,  no 
Irouvcnt  place  dans  aucun  de  cos  groupcs  et,  par  co  I'nit,  doiiionlronl 
I'insuflisanco  dos  classifications  etiologiques  acluollos. 


II 


LACUNES  DANS  LE  CHAMP  VISUEL 


A  cote  des  aflections  qui  atteignent  la  tolalilo  des  fibres  de  la  voie 
optiquc  et  par  suite  toute  retenduc  du  champ  visuel,  il  en  est  d'aulres, 
plus  nombreuses,  qui  touchent  unc  parlio  seulement  des  fibres  opli(pios 
et  n'alterent  que  certaines  portions  du  champ  visuel. 

La  destruction  d'unc  partic  des  fibres  opliques  enti-aine  toujours  la 

perte  de  la  vision  dans  unc  parlio 
du  champ  visuel,  elle  prodnil  uno 
laciinc  dans  le  champ  visuel.  Lcs 
objots  places  au  niveau  de  cello 
lacnno,  encore  appelee  scolumc,  no 
sont  point  perfus. 

Les  lacunes  pouvonl  varior  dans 
lour  siege,  lour  i'orme  et  lour  olon- 
(Imo.  Toutos  cos  vai-ialions  soul  uli- 
lisablcs  pour  lo  diagnostic  do  la 
nature  et  du  siege  des  lesions  pro- 
duolricos  des  lacunes.  Kn  od'ol,  los 
alVoclions  (pii  onlamani  lo  chauq) 
visuel  ne  lo  lonl  |)as  au  hasard. 
mais  (Puno  mauioro  sjX'cialo,  va- 
riant   avoc    lo   siege    ol    iiiomo    la    nature   dos    lesions  nerveuses. 

Lii  lacime  pent  (itre  ccnirale  (tig.  .14).  Kile  pout  sieg"'''  »  I''  |toni'Iiorie 
(lacnno  prriplieriqur)  ol  prosonlor  dos  Formes  varices  :  lacnno  pon|ilio- 


Y'lg.  7>i. 

I.ariiMC  i;eiilrnlc  (iii  si'olonic!  cpiilral. 


I.VCl'.NKS  DANS  LK  CilAMP  VISCi;i,. 


riqiie  I'onconli-iiiiic  im  irlircissciiiciit  coiu'ciiliiiiuc  dii  fliaiiij)  visiicl 
(lio-.  7)5):  liU'iiiios  p(''rii)li('Mi(|iu's  ii-rrj^uliercs  on  cii  ciicoclics  (lig.  .")()); 
laciiiK'S  biiioeiilniiTS  lioiiiolalrriilcs  Ii('iiii()j)i(|ii('s  on  li('iiii:uioi)si('.  (Voir 


Fijj.  ~)G.  —  Liicunos  pi;riplu;i'i;iucs  cii  oiicodios ;  rL'li'ccisscmoiil  iri'('f;tilini'  ihi  (•luiiup  visiicl 

(Monix). 


I'iff.  7)1.  --  l,;ii'uiios  iiilf'i-mL'diairos  (MnraN^. 


Hkmianopsik,  p.  47).)  Enlin,  dies  pcnvont  occupcr  unc  pliico  inlerme- 
diaire  ciiti-c  la  |)('rip!i(''rif<  ct  Ic  ('(iiUrc ;  cc  soul  dcs  Incuncs  internu'- 
(liairos  ffig.  7)1)  paniii  Icscpicllcs  unc  vai'i(''((''  inli'icssaiilc,  Ics  la<"iin('s 
hinociilaii-cs  lioinolalV'ralcs.  (Voir  IIk.mia.nopsik.) 
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'ill  TIRIUBLKS  NKiniaiX  DK  l.'AI'l' MlKII,  (ICULAIlii:. 

Nous  avons  vu  (page  11)  coi  'iil  (in  iiicllail  cii  ('•vidciicc  rcxislciicc 

(Ic  CCS  lacimcs.  II  nous  rcslc  iiiaiiilciiaiil  a  clablii-  Iciii-  valciir  sciiiciolo- 
gi(|iic,  Iciii-  signilicalion. 

IaciM':  cKNTiiAi.i;.  Scotoue  cemuai,. 

Lcs  Iroiiijics  siibjcctil's  so  rediiisont,  cn  general,  a  iiiic  diiiiiniilion  dc 

I  aciiitc  visiidlc;  dans  d'autrcs  cii'constanccs,  Ic  nialadc  constate,  dc  liii- 
nienie,  qu  il  voit  l  objct  ([u  il  (ixc  phis  nial  (|uc  cenx  du  voisinage;  enlin, 
il  an'ivc  aussi,  dans  cci'laincs  varictcs  dc  laciincs.  que  Ic  nialade  veil  siir 
I Ohjel  ((u  il  lixc  unc  laclie  noire,  on  nn  voile. 

Ce  dernier  fail  nc  sc  prodnit  (pic  dans  ccrlaines  varieles  dc  scotome. 

II  ne  s'agit  pas  aloi  s  d  ime  interruption  dcs  fibres  dc  la  voie  optiqiic. 
niais  d'nnc  interruption  des  rayons  Inniincux  entre  l  objct  ct  Ics  eb'inenis 
visucis  (c(Mie  ct  balonnets).  I'ne  lesion,  nnc  liemorragie  ])ar  exemplc. 
sic'geant  a  la  surlacedc  la  ri'tincou  nicuie  dans  Tepaisseiir  dc  ses  conches 
snperhcielles  sans  destruction  dcs  elements  visncis,  pent  realiser  ccs 
conditions.  Le  nialade  voil  sa  lesion,  son  iK'morragic. 

Ainsi,  dans  la  tigure  08,  une  lesion  hemoi  ragiqne.  silnee  en  L,,  ciii- 
pechc  lcs  rayons  luniineux  V(>nus  dn  dehors  d  arriver  en  AB  siir  Ics 


7,X.  —  X,  (il)ics  ilii  iipi  l  iiiili(|Mc:  I.,.  U'^ion  siliiri'  i'l  hi  siii  r.Mcc  tic  l:i  ivlinp; 
Lo.  l('si(iii  (Ics  lilii'cs  (ijilic|iic>  av.-iiil  Iciir  ciilrcc  im  ;i  Iciir  ciili'cc  ilaiis  I'd'il. 

ccmes  el  balonnels  encore  sains.  Ceux-ci  perfoivcnl  une  laclic  |)liis  011 
moins  Ibncc'c,  ils  voicnl  riK-morragic  qui  I'ait  ('-cran  enire  eu\  ct  Ic  joui 
c\l(''ri(!ur.  An  conlraire.  iine  lesion  deslruclivc  silu('e  en  hj  on  en  AH 
an  niveau  dcs  (''bMiicnls  r('liineus,  anu'-ncra  la  |)crle  dc  la  vision  dans  la 


I,A(X'.\KS  UA.NS  LK  CIIA.MI'  VISUKL. 
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jKtrtioii  A  1!  do  la  iTliiic,  sans  domicr  lien  a  aucime  scnsalion  objeclive. 
Dc  la  Ir  iioiii  do  scolotncs  subjectify  doiiiu'  a  cciix-ci,  laiulis  (juc  les 
aiifrcs  soul  a[)|)('lt's  scofuiiwx  objccli/s. 

Cctlc  dislinctioii  esl  iiii[)()rlaiilc',  ])uis([iR',  dans  le  premier  cas,  le  syslemc 
ncrvcnx  est  lese,  tandis  ([iic  dans  Ic  second  les  elements  reliniens  soiis- 
jacenls  a  la  lesion  son!  inlaets.  Cette  dillerence  fondamentalc  antoriserait 
iiieinr  a  ilislraire  les  seotomes  objectifs  dn  gronpe  de  scotomeson  lacunes 
(In  champ  visnel. 

La  diminntion  de  I'acnile  visnelle  centrale  pent  etrc  plus  on  inoins 
grandc.  Le  seotome  central  pent  exisler  pour  cerlaines  conlenrs  et  I'aii'e 
(lel'ant  ponr  d  antres.  Onand  le  scolome  (>Niste  ponr  tontes  les  conlenrs 
y  compris  le  blanc,  il  est  dit  absolu;  quand  il  existe  senlement  ponr  cer- 
laines coidenrs,  il  est  dit  relaiif. 

Le  seotome  central  se  montre  dans  certaines  formes  de  nevrites  loxi- 
tjues,  et  dans  les  lesions  iiiaculaires  <]e  la  reline. 

Amblyopie  toxique  nicotino-alcoolique.  —  Le  seotome 
central  est  le  principal  signe  de  Tamblyopie  toxi(|ne.  Onelqnelbis  absoln, 
il  est  sonvent  relatil",  portant  d'abord  snr  le  vert,  puis  snr  le  rouge.  (Voir 
A.MBLvoi'iE  toxiqi:e.)  On  ne  voit  a  ropbtalmoscope  ancnnc  lesion  marc{ue(> 
snflisant  a  etablir  le  diagnostic. 

Amblyopie  diabetique.  —  Voir  p.  ,'7. 

Lesions  maculaires.  —  Les  lesions  maculaires  prodnctriccs  des 
scolonies  soiit  le  pins  sonvent  des  hemorragies  on  nnc  plaqne  de  clio- 
roiditc,  (piehpielbis  nn  tUcoUemenl  de  la  reline.  Ges  lesions  sont  tontes 
visibles  a  rophtalnioscope.  C'est  a  cette  variete  de  lesions,  parlicnliere- 
nient  anx  hemorragies,  qn\ippartiennent  les  seotomes  objectil's.  lis  sont 
•  ■n  general  absolns  et  presentent  vnie  etendue  variable  avec  celle  des 
lesions. 


Lacunes  PEiupiiEr.iQUES . 

Lacune  peripherique  concentrique  ou  retrecissement 
concentrique  du  champ  visuel.  —  Le  retrecissement  concen- 
li  Kiue  dn  champ  visuel  pour  le  blanc  est  IVequent  dans  Vhysterie,  dont 
il  constitne  un  des  signes  importants  (fig.  55).  11  pent,  en  etendue,  pre- 
senter tons  les  degres.  Modere  dans  la  plupart  des  cas,  ilpeutse  develop- 
pcr  jnsqn  a  ne  laisser  snbsister  qn'nne  zone  etroite  de  vision  centrale.  On 
voit  meme  le  retrecissement  convrir  ce  restant  de  vision  centrale  et 
amener  de  cette  laron  Tandjlyopie  hystei-ique  dont  nous  avons  parle. 

II  est,  de  pins,  tres  changeant,  ires  mobile;  Fetendne  dn  clunnp  visuel 
|'<'<it  vaner  dans  des  proportions  considei-ables  d'un  jonr  a  I'antre  ou 
'liins  le  meme  joui-.  Sonvent  deux  examens  snccessil's  n'e  donnent  pas  les 
iiiemes  lesultats. 

champ  visuel  varie  encore  avec  la  maniere  dont  (m  fail  I'examen  : 
"  ''^t  phis  etendii  ,p,i„id  \-hu\rs  va  dn  centre  a  la  peripheric,  moins 
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r'toncUi  qiinnd  I'indt'x  va  dc  l;i  pci'lplici  ic  mi  (ciitic.  Lii  lixation  proloiigoc, 
la  faligiu',  Ics  nllaqiics  convulsivcs  Ic  relrocissont.  Lcs  vai'ialions  dc  I'ac- 
cominodation,  raliopiiiisafion,  I'iniorposilion  dc  vcrrcs  s|)licri(pics,  iiieiiic 
dc  vcrrcs  plans,  dc  vcrrcs  ruincs,  dc  vcrrcs  colorcs,  soul  anlanl  dc  causes 
inodilicalriccs.  Unc  auginciilalioii  d'cclairagc  diiiiiiiiic  (piclqiicrois 
i'clcndiio  dii  champ  visiicl,  iiiic  diiuiiuilion  d'cclairagc  raiiiriiiciilc.  II  csl 
encore  iiiodiliablc  par  lcs  excitations  culances,  a  moins,  dit-on,  (pic  la 
portion  dn  tegument  cxcitee  ne  soit  en  anesthcsic. 

Ce  cpi'il  laid  rctcnii-  dc  tout  ccla,  c'est  la  grandc  variabilitc  dn  cliamp 
visuel  hystci-i([uc  sons  dcs  inllncnccs  mnlliplcs,  parl'ois  insignilianlcs. 
souvcnt  clrangcs  ct  incx[)licablcs. 

La  suggestion  cxcrce,  cn  lout  cas,  inic  inllnencc  indcniablc  sur  Ics 
I  roubles  oculaires  hystcriqucs  conmie  sur  lcs  t  roubles  liystci'icpics  cu 
general.  On  pent  dir(>  que  la  caractcrisli(pie  jjrincipalc  dcs  Iroidjlcs  ner- 
veux  liysteriques,  c'est  leui'  modilication  facile  sous  riullucnec  dc  la 
suggestion,  qu'dle  vicnne  de  I'observateur  on  de  Tobscrve  (auto-sugges- 
tion). 

Ainsi  s'cxpliquent  beaucoup  dc  I'aits  cn  appai'cnec  contradictoires.  Ne 
voit-on  pas  dcs  hystcriqucs,  au  champ  visuel  extrfimement  I'ctreci,  n'etre 
niillcuicnt  genees  dans  la  vie  oidinairc,  tandis  (|u'un  rctrccisscuicnl 
scmblable  par  suite  dc  lesions  rctinienncs  (rctinite  pigmentaire,  glau- 
come)  produit  nne  gene  considerable. 

Lc  retrecissemcnt  dn  champ  visuel  dc  nature  hysteriqne  porte  egale- 
ment  sur  lcs  coulenrs.  D'ordinaire,  I'ordre  ])hysiologiquc  des  champs  dc 
couleurs  est  respcctc.  Souvcnt  il  ne  Test  pas.  Dans  ce  cas,  la  vision  du 
rouge  est  la  dernicre  intcresscc.  Lc  chanq)  du  rouge  devient,  des  le 
debut,  plus  etcndu  que  celui  du  bleu.  Gettc  inversion  du  chamj)  des 
couleurs  est  un  signe  d'hysteric  mcillcur  que  le  rctrecisscment  simple. 
J)ans  quclqucs  cas,  on  pent  trouver  le  champ  du  rouge  bien  plus  etcndu 
(pie  cclni  dn  blanc. 

Le  rc'trccisscment  conccnti  iquc  est  lc  |)Ius  habituel  desti'oubles  hyst(''- 
l  iques  de  la  sensibilit(i  i'('!tinienne,  inais  on  pent,  exccptionnellemeni, 
constaler  un  scotome  central.  Parl'ois  m6mc,  le  scotome  central  coincide 
avcc  lc  r(:!tr(5cisscment  concentri(pic.  Dans  ce  cas,il  existe  unezoneannu- 
lairc  dans  Fi'tcndue  de  laqncllc  la  vision  est  conserv('e. 

Plusicurs  allcctions,  aulrcs  que  rhyst(''ric,  peuvcnl  donncr  un  retrecisse- 
mcnt concentrique  plus  ou  moins  rc'^gnlicr  du  chain])  visuel  (nUeradons 
dunerf  oplique,  reiinite  pigmenlaire,  (jlaucome).  Hicn  (pi  iin  cxamen 
uK'ticulcnx  decc-le  presque  toujours  des  irregularil(-s  dans  lcs  Imiiles 
p(''ripb('riqnes  du  champ  visuel,  il  vaut  nueux,  pour  ('lablir  Ic  diagnostic, 
s'cii  ra|)|)ortcr  aiix  aiilrcs  syinpl(')iiics  concomilanis  (allc'ralions  ophlal- 
moscopi(pics,  iKMiK-ralopie,  etc.). 

Lacunes  p6riph6riques  irr6gulieres,  en  encoches. 
(lcs  di'lormations  irirguliercs  de  la  |)('ri])h('ric  dn  cliam|)  visnci  provicii- 
ncntdes  Irsioiis  du  Kysli'iiic  ucrrru.r  opiif/itr  sihirrii  avaul  du  rliiosiiKi , 
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Ic'fiions  (III  nerf  opiujue  [nevrilc,  alrupliic),  lesions  de  la  reline  [plaf/iic 
(le  clioroidite,  lieinorraf/ie,  (li'collcincnl ,  <'l(*.). 

Lc  (liagiiostic  (Mifrc  ccs  divcrscs  aircclions  sc  Tail  par  l'()[)lilaliiiosco|)('. 
Los  lesions  reUiiiiennos  sonf  visiblcs.  (Voir  Ophtalmoscgpie.)  On  pent  {'J2,a- 
lomont  constater  une  nevi'ito  Icgcrc  (congestion,  ocdemc  leger,  delijni la- 
lion  iniparfaile  de  la  papille),  pins  lacilcmcnt  encore  une  nevrite  avec 
stase  (tumelaction  considei'al)le,  paj)ille  sans  limites,  liemorragies,  etc.). 
L'atrophie  ne  se  voit  qu'a  nne  periode  avancee. 

En  presence  d'encoclies  du  cliainp  visnel  sans  lesions  I'etiniennes,  sans 
lesions  papillaires,  11  fant  penser  a  nne  atrophic  opliqne  qui  conimenci'. 

Ces  deformations  irregnlieres  par  lesion  des  voies  optiqnes  anterieures 
contrastent  avec  les  do'fornialions  si  regulieres  que  uons  aliens  retrouver 
dans  les  lesions  des  voies  optiqnes  an  niveau  et  en  arriere  du  ehiasma. 

LaCUNES  PERIPIIERTQUES  Bl.NOCULAIRES  IIOMOLA'pRALES. 

1Iemia>opsie. 

L'hemianopsie  est  nn  tronble  visnel  resnllant  de  la  lesion  des  voies 
optiqnes  an  niveau  on  an  dela  de  lenr  entre-croisenient,  e'est-a-dire 
entre  le  ehiasma  et  Tecorce  eei-ehralc. 

Lamarclie  des  fibres  nervenses  qui  constituent  le  nei-foptiqne  expliqne 
bien  ce  symptome  (fig.  59). 

Les  fibres  du  nerf  optiqne  droit  se  divisent  an  niveau  du  ehiasma  en 
deux  portions.  L'lme  provenant  de  la  reline  temporale  reste  du  cole 
droit,  passe  dans  la  handelette  droite,  dans'  la  partie  droite  du  niesoee- 
phale,  dans  I'liemisphere  droit  et  se  termine  dans  le  lobe  occipilal  droit. 
C'est  le  faisceau  direct. 

L'autre  portion  vient  de  la  reline  nasale,  croise  la  ligne  mediane  an 
niveau  du  ehiasma,  passe  dans  la  handelette  gauche,  "dans  la  partie 
gauche  du  mesocephale,  dans  riiemisphere  gauche  et  abontit  a  I'ecorce 
occipitale  gauche.  C'est  le  faisceau  croise. 

Meme  trajet  pour  les  hbres  du  nerf  optiqne  gauche. 

Par  suite  do  eel  entre-croisement,  les  tractns  optiqnes  an  dela  dn 
<'hiasma  (enti'e  le  ehiasma  et  Fecorce)  sont  formes,  a  droite,  par  les 
libres  temporales  de  Toptiqne  droit  et  nasales  de  Topliqne  gauche;  a 
ganche,  par  les  fibres  temporales  de  Toptiqne  gauche  et  nasales  de 
roptique  droit. 

Dans  ces  condilions,  une  inlcri'nplion  des  voies  oj)li(pies  di'oiles,  en 
arrierc  du  ehiasma,  fera  cesser  les  fonclions  de  la  reline  tenipoivde  de 
I'OD  et  de  la  retine  nasale  de  TOli,  des  hemi-relines  droites.  l)'ou  cecile 
'I''  la  partie  gauche  des  deux  champs  visuels.  C'est  Vliemianopsie  liomo- 
lalerale  (jauclie. 

La  lesion  des  voies  opli(pies  de  ganche,  en  ai-riere  dn  ehiasma,  amene 
<le  la  memo  faeon  une  heniianopsie  droite. 

Que  la  lesion  siege  an  niveau  dii  ebiasma,  an  point  (renlre-croisement 
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ties  deux  faiscoaiix  vonanl  dcs  irlincs  iiasalcs  (lio.  40,  ]),  i|  y  j,,,,.., 

riij)li()ii<.k's  roiiclionsdc 
la  liUinc  nasale  des  deux 
cotes.  iJ'ou  ceeite  dans 
la  portion  l('m|)oraledcs 
(leiix  clianips  visnels. 
C'esl  Vlu'rnianoijsie  lic- 
lerolaterale  bilempo- 
ralc. 

Dans  certainescondi- 
lions  exeeptionnellcs, 
les  lesions  pcuvent 
atteindi'e  les  deux  fais- 
ceaux  directs  du  chias- . 
ina;  il  en  resulte  inie 
eeeile  des  denxinoities 
leniporales  de  laretine, 
c'est-a-dire  line  hemia- 
nopsie  binasale. 

11  est  bien  evident 
qu'inie  lesion  unique 
ne  pent  ainencr  de 
Ironbles  bilateraux  du 
elianip  visuel,  que  si 
elle  siege  an  niveau  on 
au  dela  dii  ebiasma.  II 
n'y  a  done  pas,  a  propre- 
ment  parler,  d'lieuiia- 
no])sie  monoeulaire. 

Nous  decrirons 
d'aboid  le  synqitonie 
lieniianopsie.  Nous  ver- 
rons  ensuile  quels  soul 
les  aspects  cliniqlies 
vai'iables  de  ce  syin- 
ploMie  suivanf  le  siege 
et  la  natui'e  des  lesions 
qui  le  produisenl. 

H6mianopsie  homolat^rale.  —  L'lieniianopsie.  lionionynie  ]ieut 
s'inslaliei-  sans  bruil,  sans  Iroidjies  du  syslenie  nei  veiix.  I)"autr(>s  I'ois. 
c  est  a  la  suite  d  un  ictus  ((u'elle  apparait. 

Dans  quebpies  eas,  le  uialade  n  conscioicc  de  son  heuiianopsie : 
alteint  d'iieuiianopsi(^  droile,  par  exeiu|)le.  il  se  plaini  de  voii-  uial  les 
oi)jels  silues  a  sa  droite.  Souvent,  il  eroil  n'y  |)as  voir  «  dr  I'teil  droit  ». 
Les  personnes  (pii  passenl  devanl  lui  de  la  ,i;MUclie  vcis  la  droile  dispa- 


—  Scliema  des  voifis  oplicjucs.  iilm-I'  o|)li(|uo; 
R,  noyaiix  reflexes  du  mesoceplialc ;  GO,  gaiiplion  oplilal- 
miciiio.  Fill  li'ait  ploiii  :  voies  o|)liqiies  de  gauclic. 
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raisscnt  lout  trim  coup,  coiunio  par  (MuJianloincnl,  apres  avoir  passe  hi 
li^ne  mediano:  lour  sortie  est  plus  Icntc,  uorinalc  ipiand  ils  passontdc 
LMlroito  vers  la  gauche.  La  lecture  dans  ces  conditions  est  fort  diflicile, 
le  malade  voyant  nettement  le  mot  qu'il  fixe,  mais  ne  dislingiiant  pas  a 
I'avance  le  niot  qui  suit.  Dans  I'hemianopsie  gauche,  la  lecture  d'une 
incme  ligne  est  facile,  mais  dilTicile  le  passage  d'une  ligne  a  la  suivantc. 
Tres  nomhreux  sont  les  autres  ti'oubles  visucls  eprouves  par  riicmiano- 
pi(pie  conscientdc  son  affection,  mais  nous  devons  nous  bornei-  ici  aux 

I 


V     OG  / 
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Kip.  -40.  —  Losions  Jii  diiasma.  OD,  Q'il  droil;  OG,  Oiil  gauclio.  1.  Lesion  aljoiissanl  ios 
I'onctions  ilcs  deux  I'elincs  nasales  cL  donnanl  de  I'licmianopsic  l)ileiTiporalc.  2.  Lesion  yl)0- 
lissant  les  i'oncLions  dcs  denx  relincs  nasales  el  de  la  retine  lomporale  de  i'ocil  gauelic,  d'oii 
•■ecitc  lie  I'a'ii  gauche  avee  liemianopsie  lomporale  de  I'OD.  .3.  Lesion  aholissanl  les  I'onctions 
de  la  i-t'lin(^  nasale  de  I'OG  cl  doiniani  lii'mianopsic  lomporale  do  I'Oi;. 

symptomes  les  plus  importants.  Dans  d'antres  circonstances  I'hemiopique 
tin  pas  conscience  de  son  liemianopsie;  il  I'aut  la  mettrc  en  evidence. 

Signes  pour  d6celer  rh6mianopsie.  — La  tete  prend  quelquefois  une 
attitude  s])eciale;  elle  se  place  de  lac^on  que  le  cote  de  bonne  vision  soil 
en  avant.  Dans  riiemianopsie  droite,  la  letc  se  tourne  vers  la  droite  di^ 
I'acon  que  le  cote  de  bonne  vision,  le  gauche,  regardc  en  avant.  Gelte 
altitude  se  voit  non  sciilement  cbez  les  liemianopsiques  valides,  mais 
encore  chez  les  impotents  dans  leur  lil,  chcz  les  inconscients.  Elle  n'est 
]>as  coiislanle. 

Ill  malade  de  Cowers,  atteint  d'liemianopsie  gauche,  avait,  an  repas, 
de  la  viande  dans  une  assietle  placee  devanl  lui  et  des  legumes  dans  une 
autre  assietle  placei;  a  sa  gauche.  Tons  les  jours  il  laissait  ses  legumes, 
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el,  ail  gi-aiul  ('loimciiiciil  dii  pi'isoiiiicl.  il  sc  plai-iiiil  a  l"a(liiiiiii.sliali(tii 
CO  ([u'oii  liii  (loiiiiail  toiijoiirs  dc  la  viaiidc  sans  Ic'sgiiiiics.  Cc  Tail  inoii- 
li-c  a  quel  ])(>iiit  corlaiiis  iiialadcs  soul  inconscicnts  de  lour  lieiuianopsic. 

Ouaiid  on  inojcllc  hi'usqnciiiciil  vers  iiii  u'il  sain  lui  objct  quelconijuc, 
rcxlroniiU'  iln  doif^l,  la  poinlc  d  un  |iorl('-f)luiuc,  incoiiscicnunent  il  si* 
['ait  un  (•li(/ncmi')il  hrtisqnc  dc  (Irfciisc.  (Ificy.  rii('iniano|(si((n(',  Ic  inemc 
cli^ncnienl  rcllnxc  dcrcnsil'  sc  prodnil  si  la  [trojeclion  csl  failc  dans  la 
partic  conservoo  dn  champ  visuci;  fias  dc  clignomcnl  si  la  projection 
s'cxecute  dans  la  jiartic  jnanqnantc  du  chauq)  visncl. 

On  prosontc  a  riiciniano|)si((nc  nnc  lif^nc  droitc  tracce  siu'  du  papici" 
on  nnc  regie,  ct  on  iui  dcniandc  dc  diviscr  la  lignc  on  la  regie  en  deux 
|)arties  cgales.  II  n'y  parvicnt  ])as,  la  jiortion  correspondant  au  cotelienii- 
anopsiqne  est  plus  grandc. 

Le  malade  etant  place  en  face  dn  medecin,  celui-ci  lui  dcmande  dc 
Uxor  son  nez  ou  le  milieu  cle  son  iVont.  Puis,  il  proniene  ses  deux  mains 
en  agitant  ses  doigts  dans  le  champ  visncl  a  droite  et  a  gauche  dn  ma- 
lade, en  allant  progrcssivenicnt  dc  la  periphei  ie  vei's  la  iignc  nicdianc. 
Le  malade  ne  voit  ni  les  doigts  ni  hi  main  du  cote  heniianopsicpic,  il  ne 
voit  qu'au  moment  on  la  main  atteint  la  Iignc  mediane.  Memo  experience 
peut  etre  faite  avec  un  papier  hlanc  que  I  on  agile  dans  le  champ  visncl. 
Mais  ce  sont  la  des  moycns  grossici  s  et  il  vant  mieux  se  servir  du  peri- 
metre,  qui  donne  des  renseigncnients  tres  precis  sur  le  siege,  retcndnc 
et  la  I'ormc  de  riieniianopsic.  (Voir  p.  10.) 

Caractferes  du  champ  visuel  dans  rh6mianopsie.  —  L'examen 
pci-inietrique  et  la  projection  des  I'csullats  ohlenus  pcrmettenl  de  deli- 
miter ti'cs  exactcment  les  portions  reslantcs  (portions  hemiopi(pies)  el 
les  portions  mancpianles  (porlions  licmianopsicpics)  dn  clianqi  visuel.  II 
est  facile  de  conslaler  que  les  schemas  ne  sont  pas  identiques  dans  tons 
les  cas. 

1"  Souvent  la  Iignc  dc  ([('niai-calion  enli-c  poi'lion  reslante  el  portion 
manrpiante  du  cluunp  visuci  esl  alisohnncnl  vcrlicalc  et  passe  exacle- 
mcnt  par  le  [)oint  dc  lixalioii  en  snivani  le  meridien  verlicai  dn  schema 
(lig.  41,A). 

12°  La  Iignc  de  demarcation  enqiicle  (piehpielbis  sur  la  moilie  man- 
quante  : 

a)  Soil  en  formant  un  peiil  demi-ceit  h'  aiilnur  dn  |)oinl  de  (ixalion 
dig.  41,  B); 

h)  Soil  sous  forme  (rune  hande  plus  on  moins  epaissc  longeanl  Ic  me- 
ridien vertical  au-dessns  el  an-dessons  du  point  de  fixation  (lig.  41.  (1). 

5"  Plus  rarcmenl.  les  lacuncs  dn  chamj)  visuel  soul  heaucoup  plus 
eiroilcs  et  prenneni  les  formes  (\'lirini(iiioi)si('  rii  scclrnr  (lig.  tl,  1>). 
i\'lu}nnaiioi)si('  iiisiilnirr  (lig.    il.    K).  (V licniianopsic  peniusulairr 

j^a  caractcrisli(pie  de  ces  laennes.  c  esl  lenr  exislcncc  hmocnlaire.  lem- 
liomolaleralile  dans  les  deiix  \en\:  elli'S  son!   loiiles  les  deux  dans  le> 
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inoilirs  (Iniilcs.  on  tonics  diiiis  Ics  nioilics  ^aiiclics  ties  ilciix  champs 
visiu'ls.  On  Ics  (Icnonnnc  trordinaii'c  scoIuiik's  sjinuHrif/ucs.  On  ponrrnil 
jinssi  l)icn  Ics  ap|)clcr  lacnitcs  hinornlahr.s  IwmolaleralcH. 

I'Accptionncllcincnt,  il  pent  y  avoir  I'cLrecissoincnl  dii  champ  visnci 
icslant,  cc  (|ni  modilic  Taspect  do  I'hemianopsie. 

•  \.'(iinbl[iopi('  croisce  dc  Charcot,  qn'on  nc  constate  phis  mainlenani, 
clait  pent-elre  une  hemianopsie  vci-itahk^  avec  retrecissement  d'nn  dcs 
cliiunps  visuels  restants. 

Persistance  de  la  vision  centrale.  —  Dans  rhemianopsie,  (picMc  (pic 
soit  sa  rornic,  la  vision  centrale  pcrsiste. 

Ponr  cx[)li(pier  cclte  persistance  de  la  vision  centrale,  on  a  emis  des 
(tpinions.  J.a  snhstance  cerehrah;  preposee  a  la  vision  centrale  est  dans 
dc  nieilleures  conditions  circniatoircs  (Sachs);  die  est  poui-vue  d'nne 
donble  vascularisalion  (rorster). 

Lc  laisccan  macnlaire  compact,  hien  systematise  de  Toeil  an  corps 
jicnonille,  se  disloqiic,  sc  diiVuse  an  dela.  II  y  a  dissemination  corticate 
dc  ec  i'aiscean  de  la  vision  centrale  (Monakow,  Bernheinier). 

Chaipie  niacnla  a  une  representation  dans  les  deux  hemispheres,  Ten- 
Irc-croisemcnt  se  fail  an  nivean  du  chiasma  (opinion  classique)  ou  an 
niveau  dn  corps  callenx  (.1.  Ronx,  P.  Marie). 

Hemianopsie  double.  —  Dans  cc  cas,  il  y  a  cecile  complete  ou 
persistance  de  la  vision  centrale.  En  regie  genei-ale,  il  y  a  cecitc  com- 
plete, sans  persistance  de  la  vision  centrale.  C'cst  la  lui  fait  qui  appnie 
scrieusement  la  Iheorie  de  la  double  representation  macnlaire. 

Si  la  vision  centrale  pei'sistc,  lc  cluunp  visucl  n'existe  pour  ainsi  dire 
pins,  il  est  rcdnit  a  une  zone  Ires  etroite  entourant  lc  point  de  fixation. 
Si  la  vision  centrale  a  disparn,  la  cccite  est  complete,  inais  c'cst  unr 
recite  particuliere  qn'on  a  contunie  de  designer  sous  lc  nom  de  cecUr 
corlicale. 

Une  de  ses  pins  etonnanlcs  parlicularites,  c"est  la  persistance  des  rc- 
llcxes  pupillaircs  a  la  Inmiere.  Ce  fail  a  une  grosse  importance  |>onr  le 
diagnostic  tin  siege  de  la  lesion  qui  provoque  la  cecitc,  Sur  le  schema 
dig.  50),  les  libres  de  la  voie  opti(|ue  vont  de  I'ccil  a  I'ecorce  cerebrale 
dcs  cuneus  en  deux  etapes.  Ellcs  lout  mi  arret  dans  les  ganglions  du 
mcsocephalc  (corps  genonille  cxterne,  couche  oplique,  tubercule  quadri- 
jnmcan  anterieur).  C'cst  dans  ces  ganglions,  et  particulierement  dans 
lc  tubercule  quadrijnnu'au  anterieur,  cpu'  se  trouvent  les  centres  re- 
llcxes  visuels  et  speciidement  le  centre  rellexc  pupillaire.  La  sensation 
Iniuinense  transportec  par  le  ncrf  oplique  file  hien  en  partie  au  dela  du 
Miescncephale  vers  Tecorce,  mais  s'arrcte  en  parti(\  dans  les  noyaux  du 
mcsocephalc;  ellc  trouve  la  une  voie  dc  retour  par  les  ncrl's  motcurs  du 
globe.  II  existe  la  nn  ai'c  rellexc  conqilct  avec  une  voie  centripete  (lc 
ncrl  opliqn(!),  un  centre  (noyaux  dn  mesoccphale),  une  voie  centi'irugc 
lies  ncrfs  motcurs  dc  I'ceil). 

Conpcz  Ics  voies  opli(pics  en  avant  dcs  noyaux  dn  mcsocephalc  et  vous 
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Fig.  41  (D).  —  Hemianopsie  en  secteurs  homolaleraux. 
OD  OG 


Fig.  41  (E).  —  Hemianopsie  insulaire.  Deux  ilots  anopsiques,  homolaleraux; 
scotomes  homolaleraux  ou  scolomes  symetriques. 


Fig.  41  (F).  —  Hemianopsie  poninsiilairc. 
Deux  pcniiisules  anopsiques,  homolaleralcs,  symetriques. 

Pratiqle  xeuboi..  /, 
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niiroz  line  cccite  complete  avcc  pcrtc  dcs  roncxcs  piipillaircs.  Coupc-z  Ics 
voies  opLiqiios  en  arriere  des  noyanx  du  mesocephale  et  vous  anrez  unc 
cecite  complete  avec  conservation  des  i-ellexes  pupillaires.  Cecite  avec 
conservation  des  reflexes  pupillaires  signilie  :  lesion  cerebrale,  snr  Ics 
voies  optiqiies,  en  arrier(!  des  noyaiix  du  mesocephale,  cntre  ceux-ci  el 
I'ecorce  occipitale  on  sur  I'ecorce  occipitale  elle-meme. 

H6miachromatopsie.  —  II  y  a  doute  sur  I'existcnced'unehemia- 
chromatopsic  veritable.  Un  fait  certain,  c'est  qu'on  rencontre  de  I'hemia- 
cliromatopsie  dans  des  liemianopsies  incompletes  en  dcgre,  dans  des 
hemianopsies  en  voie  de  regression;  une  zone  achromatopsique  a  souvenl 
ete  precedee  par  une  zone  anopsique. 

L'hemiachromatopsie  pourrait  bien  n'etrc  qu'une  hemianopsie  incom- 
plete en  degre. 

Hemianopsie  h6t6rolat6rale  bitemporale.  —  Dans  I'hemia- 
nopsie  bilenqx)rale,  les  portions  temporales  des  champs  visuels  font 
dci'aut;  surle  schema,  cc  trouble  visuel  prend  I'aspect  de  la  figure  42,  A. 

Les  troubles  visuels  qui  resultent  de  I'hemianopsie  bitemporale  sont 
tres  accentues.  II  est  en  efFet  plus  difficile  de  se  passer  de  la  portion 
temporale  des  champs  visuels  que  de  leur  portion  nasale,  celle-ci  etanl 
beaucoup  moins  etcndue  que  I'autre. 

Tres  souvent,  dans  cette  forme  d'hemianopsie,  la  portion  restante  du 
champ  visuel  est  alteree,  plus  ou  moins  retrecie.  II  peut  y  avoir  aussi 
amblyopic  complete  d'un  ceil  avec  hemianopsie  du  cote  oppose.  Assez 
souvent  I'acuite  visnelle  centrale  est  diminuee,  elle  peut  meme  baisser 
considerablement.  Enfin,  c'est  dans  cette  variete  d'hemianopsie,  et 
dans  les  suivantcs,  qu'on  voit  souvent  se  developper  des  lesions  ophtal- 
moscopiques,  temoignant  d'une  degeneresccnce  atrophique  des  fibres 
optiques.  C'est  encore  dans  cette  variete  d'hemianopsie,  qu'on  pourrait 
mettre  en  evidence  le  signe  pupillaire  de  Wernicke. 

Tons  ces  faits  s'expliquent  d'ailleurs  bien  par  le  siege  particulier  des 
lesions  productrices  de  I'hemianopsie  bitemporale.  Si  Ton  se  rcporle  au 
schema  des  voies  optiques,  il  est  aise  de  constater  que  I'hemianopsie  bi- 
temporale ne  petit  etrc  realisee  que  par  une  lesion  siegeant  au  niveau 
du  chiasma,  seul  point  ou  elle  puisse  couper  du  meme  coup  la  totalite 
dcs  fibres  retiniennes  nasales  qui  viennent  s'y  entre-croiser  (fig.  40, 1). 

On  con(,'oit  facilement  aussi  qu'une  lesion  du  chiasma  ou  de  son  voisi- 
nage  puisse  amener  une  hemianopsie  d'un  oeil  et  une  cecite  de  I'aulre 
(fig.  40,  2  etfig7l2,  B). 

Enfin,  la  localisation  peripheri(|ue  des  lesions  productrices  de  Themia- 
nopsie  bitemporale  ('X])lique  les  atrophies,  les  degenerescences  qui  pen- 
venl.  se  produire  dans  le  ncrl' ()p(i(pi('. 

Hemianopsie  h6t6roIat6rale  binasale.  —  Dans  rhemianopsie 
binasalc,  c'est  la  portion  nasale  dcs  dcnx  champs  visuels  qui  fail  defaiit 
(fig.  42,  C).  La  gene  visnelle  est  dans  ce  cas  moins  accenUiee  que 
dans  I'heinianopsii!  bi(enq)orale. 
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fig.  42  (B).  —  Cccilt;  dc  I'oeil  droit  avec  hemianopsie  temporale  de  I'OG. 
OD  OG 


Fig.  42  (C).  —  llumianopsic  h6t6rolaterale  binasale. 


La  perte  des  rnoities  nasales  des  deux  champs  visiicls,  comme  d'ail- 
leurs  la  perte  des  deux  moitics  temporalcs  n'est  pas  une  veritable  hcmia- 
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nopsic.  La  veritable  hemianopsie  est  cello  qui  amene  la  pcrte  de  deux 
moities  homolalerales  droite  ou  gauche  des  champs  visucls. 

D'ailleurs,  1 'hemianopsie  binasale  comme  I'hemianopsie  bilemporale, 
est  toujom-s  produite  par  une  lesion,  siegeant  au  niveau  ou  en  avant  du 
chiasma;  les  hemianopsies  veritables  ont  au  contraire  pour  cause  une 
lesion  des  voies  optiques  en  arriere  du  chiasma. 

Variations  s6miologiques  de  1' hemianopsie 
suivant  le  sidge  des  lesions. 

Une  lesion  interessant  les  voies  optiques  dans  leur  long  trajet  du 
chiasma  a  I'ecorce  occipitale,  peut  amener  des  symptomes  varies  suivant 
son  siege.  Les  tractus  ou  les  centres  nerveux  qui  avoisinent  les  voies 
optiques,  peuvent,  en  effet,  etre  atteinls  park  merae  leswn  qui  coupe  les 
voies  optiques,  et  donner  lieu  a  des  symptomes  associes.  D'ailleurs,  I'lie- 
mianopsie  peut  elle-meme  presenter  quelques  diflorences  suivant  le  point 
ou  se  produit  I'interruption  des  fibres  optiques  intracriiniennes.  Ges 
symptomes  associes  et  ces  variations  de  I'hemianopsie  aident  grandement 
a  localiser  la  lesion. 

Hemianopsie  par  lesion  c6r6brale  corticale.  —  EUe  est 
souvent  precedee  d'un  ictus. 

La  moitie  restante  du  champ  visuel  empiete  assez  souvent  surlamoitie 
aveugle  (fig.  41,  G). 

Les  hemianopsies  doubles  avec  conservation  de  la  vision  centrale  ou 
avec  cecite  complete  (cecite  corticale),  sont  surtout  le  fait  de  lesions  cor- 
ticales.  Cela  s'explique  d'ailleurs  par  la  disposition  anatomique  des 
cmieus  qui  se  regardent  par  leurs  faces  internes,  tres  voisines  I'une  de 
I'autre.  Une  meme  lesion  les  atteint  facilement.  Cependant  I'hemianopsie 
double  peut  etre  egalement  le  fait  d'une  lesion  bilaleralc  atteignant  le 
cote  droit  et  le  cote  gauche  simultanement  ou  a  des  epoques  differentes. 

L'hemiplegie  accompagne  frequemment  I'hemianopsie  d'origine  corti- 
cale; mais  plus  souvent  les  lesions  sous-corticales.  Les  hemianopsies 
transitoircs^sorit  frequentes  chez  les  hemiplegiqucs.  L'liemianesthesie 
denote  I'extension  de  la  lesion  a  la  pai'lie  postcrieure  de  la  capsule 
interne.  Mais  c'est  la  encore  un  symptome  aussi  propre  a  une  lesion  sous- 
corticale  qu'a  une  corticale.  ■' 

Apliasie.  —  Toutes  les  varietes  d'aphasie  peuvent  coexister  avec 
I'hemianopsie. 

V apliasie  de  Wernike,  dans  laquelle  le  malade  no  comprcnd  pas  le 
langage  parle  ou  ecrit,  mais  peut  parlor.  G'est  une  aphasie  par  defaut 
d'impression.  Elle  denote  une  lesion  do  la  zone  de  Wornicko. 

Vanarlhrie,  dans  laquelle  le  malade  comprend  le  langage  pnrb'  ou 
ecrit,  niais  ne  pent  parlor.  Elle  rosulte  d'une  lesion  du  noyau  lenticiilaire. 
Cost  uno  aphasie  par  defaut  d'expression. 

\j  apliasie  de  Broca,  dans  laquelle  le  malade,  ne  peut  ni  parlor,  ni 
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oci'ii'O,  ot  coinprcnd  plus  on  iiioius  iiicoinpletemcnL  Ic  langagc  ecrit  on 
parle.  Cost  un  melange  de  Tapliasie  dc  Broca  el,  d(!  raiiartlirio. 

La  forme  d'aphasie  la  plus  IVequeute  dans  riiei,nianopsie  est  la  cecile 
verbale  cpii  pent  se  rencontrcr  a  l  etafc  dc  pui'ete.  la  frequence  de 
Fapliasic  s'explique  fort  bien  a  I'aide  des  faits  ct  des  conceptions  moderncs 
sur  Ics  troubles  dn  langage.  La  cecite  verbale  pure  n'est  pas,  en  elfet, 
une  lesion  des  libi'cs  venant  du  pli  courbe,  ce  n'est  pas  nnc  lesion  dii 
territoire  de  I'artcrc  sylvicnne.  La  lesion  productricc  siege  dans  le  terri- 
toire  de  la  cerebralc  posterieure  le  plus  souvent  an  niveau  dn  lobule 
lingual.  Elle  coupe  les  fibres  visuclles  et  en  memo  temps  vient  toucher 
legerement,  prendre  un  simple  contact  avec  la  zone  de  Wernicke, 
Lunique  partie  du  cerveau  presidant  aux  fonctions  varices  du  langagc 
(Voir  page  Aphasies). 

Cecite  psijcliique.  —  C'est  la  perte  dc  la  memoire  visuelle  des  choscs. 
Le  malade  voit,  mais  ne  reconnait  pas  un  objct  qu'on  lui  montre,  il  ne 
sf  rappelle  plus  sa  signification,,  son  usage,  etc. 

Perte  du  sens  de  V orientation.  —  Cc  trouble,  qui  n'est  pas  rare,  se 
caracterisc  par  la  diminutiou  ou  la  perte  de  la  faculte  d'orientation.  Une 
personne  connaissant  parfaitement  une  ville  se  trouvc  un  jour  incapable 
de  rentrer  cliez  elle  parce  qu'ellc  ne  sait  i)lus  quel  chemin,  quelle  direc- 
tion prendre  pour  gagncr  son  domicile.  Un  cocher  de  liacre  devicnt  subi- 
tcmcnt  incapable  de  conduire  sa  voitnre  dans  un  endroit  tres  connu,  on 
il  avail  I'liabitude  de  passer  journellement.  Ce  trouble  ne  j)arait  etre 
qu'une  forme  dc  la  perte  de  la  memoire  visuelle  ct  doit  rentrer  dans  le 
groupe  des  aphasies. 

H^mianopsie  par  lesion  cigrebrale  sous-corticale.  — 
Beaucoup  des  symj)tomes  associes  qui  viennent  d'etre  signales  dans 
i'hemianopsie  d  origine  corticale,  sont  phis  fi-et|uents  encore  dans  I'he- 
mianopsie  sous-corticale.  L'hemiplegie,  riiemianesthesic  se  voicnt  plus 
souvent  dans  les  lesions  sous-corticales  que  dans  les  lesions  corticales. 
La  cecite  verbale  pure  se  rencontrerait  exclusivement  dans  les  lesions 
sous-corticales. 

11  cxiste  encore  quclques  caracteres  propres  aux  hemianopsies  sous- 
corticales  :  La  ligne  de  demarcation  coincide  avec  le  meridien  vertical  si 
la  lesion  s'avance  asscz  loin,  dans  le  voisinagc  du  corps  calleux  (Pierre 
Mane).  Le  malade  verrait  noir  dans  le  champ  aveugle.  On  a  observe  des 
pliotopsies,  des  hallucinations  visuclles. 

H^mianopsie  par  lesion  des  ganglions  centraux.  — 
Les  symptomes  associes  auxquels  donncnt  lien  les  hemianopsies  par 
Csion  des  ganglions  centraux  sont,  a  vrai  dire,  mal  connus.  Les  para- 
ysies  associees,  les  modifications  pupillaires  (mydriase,  inegalite)  sont 
lre(|uentes.  j         '       b  / 

f^o  corps  genouille  externe  i)arait  etre  le  seul  ganglion  dont  la  lesion 
<l<'i'ne  1  heinianopsie  (Ih'uchen).  Des  lesions  particlles  du  corps  genouille 
oxtcrnc  seraient  susceptibles  dc  produii-e  des  hemianopsies  en  quadrant, 
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lies  scoloinos  syinc'li  iqiios.  Ilcnclicii  (|iii  a  ccs  liiils,  adiiict  ineiiK 

quo  los  scoloinos  lioiniiui()|)si(|iios  oocii[)onl,  dans  lo  sons  vorlioal,  niu 
position  vai'iablo  snivanl  lo  sioj^c  do  la  losion  tians  lo  corps  gonoiiillc,  niu 
lesion  snporiouco  dans  lo  corps  gononillo  anionanl  dos  scolomcs  inlV'- 
rieurs  dans  Ics  champs  visuols. 

Hcnchon  adniot  (railloiu  s  nno  pi-qjoclion  rolinionno  analogue  dans 
loulo  la  longueur  dos  voios  opiiquos,  do  la  rolino  a  rocorco  cerobralo. 
Cost  uno  opinion  conlrodito  (Bornlioinior).  Pour  boaucoup  d'autours,  la 
piojoction  rolinionno  no  dopasso  pas  lo  corps  gonouillo  oxtorne.  11  n'v 
aui-ait  do  veritable  sysleniatisalion,  do  veritable  representation  ou  pro- 
jection retinicnne  que  dans  los  voies  optiquos  extra-cerebrales.  An  niveau 
du  corps  gonouillo  oxtorne,  il  y  aurait  dillusion  dos  sensations  li-ansniises 
])ar  los  i'aiscoaux  systeniatisos  dos  voies  optiquos  extra-corobralos.  Xean- 
Hioins,  los  opinions  ot  los  observations  do  llonchon  doivont  etro  connues 
pour  etre  ctudieos  ct  contrdloos. 

On  peut  quelquofois  rencontrer  do  rheiniplogic  et  do  rhemianeslhosie. 
En  tout  cas,  rexistence  de  cos  complications  no  permet  pas  de  nicr  I'ori- 
gine  mosoncopbaliquo  d'mio  honu'anopsio. 

H^mianopsie  par  lesion  de  la  bandelette  optique.  — 
L"hemianopsie  est  ordinairemcnt  absolue.  La  lignc  de  demarcation  passe 
])ar  le  point  de  iixalion.  Tros  souvent  dans  Ics  hemianopsios  de  cc  siege, 
cortains  ncrfs  criniens  sont  intoresses,  le  M.  0.  C,  le  M.  0.  E.,  le  pathe- 
tique,  cpielquei'ois  memo  le  trijumeau  ou  le  facial.  Los  paralysies  ou 
ranosthesie  sont  du  cote  oppose  a  l  liemiajiopsie.  Bion  i-arcniont,  il  y  a 
liemiplcgie  ou  licmianesthesio.  Asscz  souvent  so  produit  une  degoneres- 
cence  atrophiquc  du  ncri'  optique. 

Reaction  lieiniopique  de  Wernicke.  —  11  est  un  symptomo  sur  lequol 
Wernicke  a  attire  raltontion.  Lo  centre  rellexo  lumineux  do  la  ])upiilc 
dont  la  voie  contripete  est  le  nerf  optique,  la  voie  conlriCugo  lo  M.  U.  C. 
siege  dans  les  noyaux  du  mesocopbalo  (tub.  quad,  antor.)  (lig.  59). 
Si  la  lesion  siege  au  dela  dcs  noyaux  du  mosocoplialc,  entrc  ceux-ci  o( 
I'ecorce,  I'excitalion  lumincuse  de  la  moitie  avougle  de  la  retinc  doit  logi- 
quomcnt  provocjuer  le  rellexo  commo  roxcifation  lumincuse  do  la  moitio 
Yoyanle.  Si,  au  contraii'o,  la  losion  siege  en  doya  dos  ganglions  du  moso- 
ccphale,  entre  ceux-ci  et  la  retine,  commc  c'est  le  cas  pour  un(!  losion  di' 
la  bandelette,  I'oxcitation  lumincuse  de  la  moitie  aveuglo  do  la  retinc  \\v 
devra  pas,  logi([uomont.  donner  lieu  au  rolloxo  puj)iilairo. 

C'est  CO  qui  aurait  lieu  d'api-os  AVornicko.  Malbourousemonl.  la  re- 
cherche do  CO  sign(!  est  ties  diriiciio  ot  dans  bion  dos  cas.  il  est  impos- 
sible d'arrivor  sur  co  point  a  nno  solution  jirecise  (Voir  Tkchniquk,  p.  '2!l). 

H6mianopsie  par  lesion  du  chiasma.  —  C  ost  dans  cetic 
variote  topograplii(|uo  qu'on  I'cnconlro  rb(''mi;uio|>sio  bitompoi-aio.  Tbe- 
mianopsio  Icmporale  unilntoralo.  I'lK'niianopsio  tomiioraic  avoc  cocilo  de 
l  aiitro  (I'il,  rbomianopsic!  Ijinasalc. 

Oil  observe  encore  assez  souvent  une  modilication  dans  la  loniie  d 
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Ictendue  des  champs  visuels  restants,  la  degenerescence  atrophiqiie  des 
nerfs  optiques,  la  diminution  de  I'acuite  visuclle  centrale,  la  paralysie 
concomitante  de  certains  nerfs  de  la  base  du  crane. 

On  confoit  qu'unc  lesion  siegeant  au  niveau  du  chiasma,  dans  le  point 
ou  se  donnent  rendez-vous  toutes  les  fibres  visuelles,  puissc  facilement, 
par  extension,  toucher  la  totalite  des  fibres  nerveuses  et  amener  une 
cecite  complete  bilaterale.  Dans  une  semblable  cecite,  il  y  aurait  aboli- 
tion de  reflexes  pupillaires  a  la  lumiere,  ce  qui  suffirait  a  la  distinguer 
de  la  cecite  corticale. 

Hemianopsie  par  16sion  du  nerf  optique.  —  D'ordinaire, 
unc  atrophie  du  nerf  optique  atteintle  champ  visuel  sur  tout  son  pourtour. 
Cependant  il  pent  arriver,  que  le  retrecissement  soit  plus  accentue  dans 
une  moitie  ou  dans  deuxmoities  homolaterales  du  champ  visuel.  Mais  ces 
retrecissements  n'ont  pas  la  nettete  des  retrecissements  par  lesion  en 
arriere  du  chiasma,  leurslimites  sontmoins  geometriques,  leurs  contours 
moins  reguliers;  ils  sont  souvent  unilateraux  et  rarement  symetriques, 
quand  il  y  a  bilateralite ;  le  champ  visuel  restant  estpresque  toujours  for- 
tement  altere;  la  vision  centrale  tres  diminuee;  il  y  a  des  signes 
ophtalmoscopiques  precoces  ou  tardifs  dans  tons  les  cas. 

Peut-etre  certaines  actions  morbides  attaquent-elles  avec  predilection 
les  faisceaux  temporal  ou  nasal  du  nerf  optique.  Cela  n'aurait  rien  d'im- 
possible  puisqu'on  voit  frequemment  des  intoxications  (alcool,  tabac) 
agir  exclusivement  sur  le  faisceau  maculaire. 

C'est  dans  cette  variete  topographique  qu'on  a,  dans  des  circonstances 
d'ailleurs  tres  rai'es,  signale  des  hemianopsies  a  ligne  de  demarcation 
transversale. 

Variations  de  I'hemianopsie  suivant  les  causes 
{Etiologie  de  I'hemianopsie.) 

Comme  nous  venons  de  le  voir,  I'hemianopsie,  par  des  modifications 
dans  ses  symptomes  propres  ou  par  I'adjonction  de  symptomes  associes, 
pcut,  suivant  le  siege  des  lesions,  presenter  des  aspects  cliniques  multiples. 
La  nature,  variable  egalement,  des  lesions  qui  peuvent  la  produire  est, 
elle  aussi,  susceptible  d'apporter  des  modifications  cliniques. 

11  importc  au  plus  haut  point  de  les  bien  connaitre.  Car,  s'il  est  inte- 
rcssant  de  determiner  le  siege  d'une  lesion  cerebrale,  il  est  bien  plus 
important,  au  point  de  vue  therapeutique,  d'etablir  la  nature  veritable  des 
lesions  productrices. 

Parmi  les  hemianopsies,  les  unes  ont  une  cause  organique.  (Hemia- 
nopsies par  lesion  organique  apprecialile.)  Les  autres  se  produisent  sans 
qu'on  puisse  deceler  I'existence  d'une  lesion  organique  en  un  point  quel- 
conque  de  I'encephale.  (Hemianopsie  sans  lesion  organique  appreciable.) 

A.  Hemianopsie  par  16sion  organique  appreciable.  — 
Presqiic  toutes  les  aflections  cerebrales  organiques,  quelle  que  soit  Icur 

4*** 

iPOULARD.] 


M  TROUBLES  NEIWEUX  DE  L'APPAREIL  OCULAIRE. 

iornie  nocUilairc  ou  diffuse,  leur  siege  central  ou  periplierique,  leur  na- 
liire  (syphilis,  tuberculose,  tumeiir,  Iraumatisme)  sont  susceplibles,  de 
prodiiirc  k  un  moment  donne  I'hemianopsie. 

Ne  pouvant  etudicr  toutes  les  allections  cerebrales  dans  leurs  relations 
avec  riiemianopsie,  il  I'ant  se  contcnter  d'cnumcrer  les  principales 
d'entre  dies  el  indiquer  la  maniere  de  les  depister. 

Raniollisseinent.  —  Arteriosclerose  concomitante;  etat  defectucux 
du  ccem-,  age  avance  du  malade.  Autres  troubles  cerebraux  de  ramollisse- 
nienl  :  memoire  diminucc,  affaiblissement  inlcllecluel,  etc. 

Hemorragie.  —  Debut  souvent  brusque ;  appareil  circulatoire  ma- 
lade (vaisseaux,  cceur) ;  examen  des  urines. 

Tumeur.  —  Cephalee,  hebetude;  neoplasia  ailleurs;  ponction  loni- 
baire  (Yoir  Tumeuhs  ceredrales,  p.  120). 

Ahces.  —  Examen  de  I'oreille,  foyer  de  suppuration  lointain,  elevation 
(le  temperature. 

Traumatisme.  —  Choc,  plaiearocciputoual'elageanterieurducrane. 

Maladie  nerveuse  caracterisee  dont  V hemianopsie  n'est  qiiune  ma- 
nifestation. Tabes  :  Symptomes  du  tabes  (signe  d'Argyl  Robertson, 
signe  de  Westphal).  Meningite:  Symptomes  de  meningite  :  modifications 
dupouls,  constipation.  Paralysie  des  nerfs  de  la  face  ou  desyeux.  Cephalees. 

Acromegalie.  —  II  faut  faire  une  place  a  cctte  affection  pai-ticulierc 
([ui,  lesant  le  cliiasma,  donne  lieu,  nous  I'avons  vu,  a  des  hemianopsios 
de  type  tout  a  fait  particulier. 

Determiner  que  I'hemianopsie  a  pour  cause  une  hemorragie,  un  ramol- 
lissement,  une  tumeur  cerebrale,  c'est  une  premiere  |etape  dans  le  dia- 
gnostic etiologique,  mais  non  le  but.  II  faut  encore  rechercher  la  cause 
premiere  de  I'hemorragie,  du  ramollissement,  la  nature  de  la  tumeur. 

Certaines  hemorragies  peuvent  etre  produites  par  une  affection  car- 
diaque  ancienne  d'origine  rhumatismale  ou  indeterminee,  pai'  une  arte- 
riosclerose senile.  Certains  ramollissements  ont  les  meraes  causes  car- 
daiques  ou  vasculaires.  Certaines  tumeurs  sont  des  neoplasmcs. 

Mais  aussi,  beaucoup  de  ces  affections  sont  le  fait  de  la  tuberculose  el 
de  la  syphilis. 

La  tuberculose  pent  donner  naissance  a  des  lesions  nodulaires  volumi- 
luiuses,  ade  gros  tubercules,  qui  provoqucnt  les  symptomes  cliniques  de 
la  tumeur  cerebrale ;  elle  pent  aussi  produire  des  lesions  diffuses,  disse- 
ininees,  une  meningite.  C'est  par  robservalion  meticulcuse  de  I'orga- 
nisrae,  par  la  decouverte  d'une  tuberculose  preexistante,  par  la  marclie 
de  la  temperature  qu'on  peut  arriver  au  diagnostic  veritable. 

La  syphilis  produil  des  gommcs  syphilitiques,  lesions  nodulaires  qui 
se  comportent  coinme  de  vei'ilables  tumeurs;  elle  determine  des  hemor- 
ragies, du  ramollissement  en  agissant  sur  la  substance  cerebrale  par 
i'intermediaire  du  systeme  vasculaire  (arlerile  syphilitique) ;  elle  pent 
aussi,  en  diffusant  dans  les  cnvcloppes  cerebrales,  donner  une  meningite. 
(^est  elle,  cnfin,  qu'on  trouve  a  I'origine  d'un  grand  nombre  de  maladies 


LACUNES  BKNS  LE  CHAMP  YISUEL. 


57 


Iierveuscs  et  particulierenient  du  tabes,  causes  frequentcs  d'hemia- 
nopsie.  La  syphilis  est  si  souvcnt  en  cause  dans  les  all'ections  nerveuses 
qu'il  faut,  en  presence  d'un  cas  douteux,  penser  toujours  a  cllc  et  en 
l  echerchcr  I'cxistence,  non  seulementpar  un  examen  clinique  meticuleux 
du  malade,  mais  encore  par  tous  les  moyens  que  des  decouvertes  recentes 
ont  mis  a  notre  disposition  (examen  du  sang  et  du  liquidc  cephalo-rachi- 
dien,  recherche  du  spirille,  reactions  du  serum), 

B.  H6mianopsie  sans  16sion  organique.  —  L'hemianopsie 
pent  n'etre  le  resultat  d'aucunc  cause  organique  et  se  developper  au 
cours  d'affections  dans  lesquelles  on  n'a  trouve  jusqu'ici  aucun  substra- 
tum anatomo-pathologique  appreciable. 

Migraine  ophtalmique.  — C'est  un  scotomc  objectif  binoculaire  homo- 
lateral (Moebius).  Le  malade  voit  noir  etn'a  pas  perdu  toute  sensation  dans 
la  portion  atteinte  des  champs  visuels.  La  migraine  ophtajmique  est  d'ail- 
leurs  productrice  de  scotomes  de  formes  et  de  dimensions  tres  diverses. 

Hysterie.  —  Certains  la  disent  frequentc  dans  I'hysterie.  EUe  aurait 
('•te  constatee  dans  la  nevrose  traumatique  (Badal,  Dejerine  [et  Yialet). 
On  en  a  cite  a  la  suite  de  metrorragies  (Janet,  Chevallereau) .  Plusieurs 
nient  son  existence  (Fere,  Frend).  Ces  faits  isoles  sont,  en  tout  cas, 
discutables  et  demandent  confirmation.  Sans  nier  I'existence  d'une  he- 
mianopsie  hysterique,  il  faut,  toujours  et  avant  tout,  rechercher  une 
lesion  organique,  cause  habituelle  de  l'hemianopsie,  penser  ensuite  a  la 
migraine  ophtalmique  et  a  I'uremie  sans  oublier^completement  que  I'hys- 
terie a  pu,  dans  certains  cas  discutables,  la  realiser. 

Uremie.  —  Le  trouble  habituel  de  I'uremie,  c'est  I'amaurose,  la  perte 
complete  et  passagerc  de  la  vue  sans  aucune  lesion  du  fond  de  I'oeil 
(p.  57).  Cette  amaurosc  est  une  cecite  corticale,  tout  a  fait  identique  a  la 
cecite  par  double  hemianopsie. 

11  est  rare  de  rencontrer  dans  I'uremie  une  veritable  hemianopsie.  EUe 
est,  dans  certains  cas,  le  reliquat  d'une  amaurose  Jtotale  en  regression  ; 
et  ce  fait  montre  bien  I'analogie^de  l'hemianopsie  avec  I'amaurose  ure- 
miquc. 

Pronostic.  —  Les  formes  non  organiques  de  l'hemianopsie  (uremie, 
migraine  ophtalmique)  n'ont,  au  point  de  vue  visuel,  aucune  gravite, 
dies  guerissent  toujours ;  toute  leu r  gravite  vient  de  I'afTection  qui  les 
produit  (affection  renale,  eclampsie,  etc.). 

II  en  est  autrement  des  formes  organiques;  elles  sont  toujours  se- 
rieuses.  Cepcndant,  on  en  voit,  surtout  en  cas  de  syphilis,  guerir  defini- 
tivcment.  B'autre  part,  l'hemianopsie  pent  durer  de  longues  annees  sans 
etre  accompagnee  de  complications  mortelles.  Neanmoins,  I'apparition 
de  l'hemianopsie  denote,  dans  I'immense  majoritcdcs  cas,  une  alteration 
n-remediablc  de  la  sante  et  constituc  une  menace  de  mort  plus  ou  moins 
promptc. 

II  va  sans  dire  que  ce  pronostic  general  de  l'hemianopsie  varie  dans 
les  cas  particuliers  ou  il  a  ete  possible  de  determiner  la  vcrilabic  cause 
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de  I'hemianopsie,  suivant  qu'il  s'agit  de  syphilis  contre  laquelle  on  peul 
beaucoup,  de  tuberculose  contre  laquelle  on  pent  encore  quelque  chose, 
du  cancer  contre  lequel  on  est  impuissanl,  de  meningite,  de  tabes, 
d'acromegalie,  de  traumatisme. 

Traitement.  —  Localeraent,  il  n'en  existe  pas.  Seul,  le  traitement  de 
la  cause  (syphilis,  tuberculose,  tabes),  est  a  instituer. 

Lacunes  intermedi aires,  Scotomes  insulaires. 

Les  lacunes  intermediaires  ou  scotomes  insulaires  ne  se  rencontrenl 
que  dans  les  lesions  du  systeine  nerveux  peripherique  (fig.  57  et  fig.  JOS). 
Et  encore  n'existent-ils  guere  dans  les  lesions  du  nerf  optique  (atrophic, 
nevrite),  lis  sont,  en  general,  le  fait  d'une  lesion  retinienne  (chorioro- 
tinite,  liemorragie,  decolleraent).  On  pent  toujours,  avec  Tophtalmoscope, 
constater  la  lesion  qui  produit  le  scotome. 

L'existence  d'une  lacune  dans  I'etendue  du  champ  visuel  prouve  que 
la  region  de  la  retine  chargee  de  percevoir  les  objets  places  dans  cette 
portion  du  champ  visuel  ne  fonctionne  plus,  qu'elle  est  aveugle.  Cette 
portion  alteree  de  la  retine  est  toujours  situee  dans  le  point  ou  la  ligne 
visuelle  partant  de  I'objet  fixe  et  passant  par  le  centre  optique  de  I'ceil 
atteintla  retine.  Cette  regie  permet,  par  le  seul  examen  subjectif,  d'apres 
le  siege  et  I'etendue  du  scotome  dans  le  champ  visuel,  de  determiner  le 
siege  et  I'etendue  de  la  lesion  retinienne.  Cette  methode  est  aussi  pre- 
cise que  I'inspection  directe  du  fond  de  I'oeil  a  I'ophtalmoscope. 

Ill 

PARALYSIES  DES  MUSCLES  MOTEURS  DES  GLOBES 

Symptomes. 

Strabisme.  —  Le  strabisme  ou  deviation  de  I'oeil  se  fait  toujours  dans 
le  sens  oppose  au  muscle  paralyse.  L'oeil  pent  etre  devie  en  dedans  (S.  in- 
terne ou  convergent),  en  dehors  (S.  externe  ou  divergent),  rareraent  en 
hautou  en  has  (S.  vertical),  exceptionnellement  dans  des  directions  inter- 
mediaires (S.  oblique)  (fig.  12,  15,  14  et  15). 

Nous  Savons  comment  constater  son  existence  et  memo  mesurer  son 
lUcndue.  Reste  k  etablir  sa  signification. 

Strabisme  apparent.  —  Nous  jugeons  de  l'existence  du  strabisme  par 
les  depkcements  de  la  pupille  en  dehors  tie  sa  situation  habituclle.  A 
I'etat  normal,  la  ligne  visuelle,  allant  de  I'objet  a  la  macula  passe  pres  du 
centre  do  la  pupille,  un  peu  en  dedans  et  en  has  du  centre  pupillairo. 
Dans  certaines  conformations  de  Trail  (allongemont,  myopic;  raccourcis- 
scment,  hypermetropic)  la  ligne  visuelle  pent  passer  legerement  en 
dedans  ou  en  dehors  dii  jioint  de  ])assagc  habituel. 
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Lc  regard  prend  alors  iin  aspccl  auqiiel  robsorvateiir  n"esl  pas  habitue. 
Oil  |)out  croire  t\  Tcxistonce  d'uii  strabisiiio  convorgent  ou  divergent  qui 
n'cixiste  pas  en  realile.  Dans  ces  conditions,  en  ellet,  la  deviation  appa- 
renle,  toiijours  legere,  est  physiologique  et  ne  denote  aiienn  trouble  de 
Tecpiilibre  des  globes. 

Strabisine  non  paralijtujue.  —  Toutes  les  deviations  oculaires  ne  sont 
pas  d'origine  paralytique.  Beaucoup  d'enf'ants  ou  de  jounes  personnes 
loiichent  sans  presenter  la  moindre  paralysie.  Co  strabisine  est  du,  dans 
Timmense  majorite  des  cas,  a  un  vice  ou  a  une  inegalitc  de  refraction  des 
deux  yeux. 

Plusieurs  caracteres  le  distinguent  du  strabisine  paralytique.  11  survient 
cliez  les  personnes  jeunes,  chez  les  enfants.  11  ne  s'accompagne  pc/s  de 
diplopie.  Les  muscles  du  globe  ne  sont  pas  paralyses,  ce  dont  on  pent  se 
rendre  compte  en  prcnant  le  champ  du  regard  avec  ou  sans  le  perimetre. 
La  deviation  secondaire  est  ecjale  a  la  deviation  primaire.  Yoici  com- 
ment on  recherche  ce  dernier  symptoine  : 

Quand  le  maladc  se  presentc  an  medecin,  I'un  des  yeux  fixe  les  objets 
qu'on  lui  demande  de  regarder,  tandis  que  Tautrc  est  en  deviation.  C/est 
la  deviation  primaire.  On  place  alors  devaut  I'oeil  en  fixation  un  ecran. 
ou  micux,  un  verre  depoli ;  aussitot  I'oeil  devie  se  met  en  fixation  sur 
I'objet  tandis  que  Tceil  primitivcment  en  fixation  se  devie  derriere  le 
verre  depoli;  c'est  la  deviation  secondaire.  Cette  deviation  secondaire 
est  egale  a  la  deviation  priinairc.  Si  on  fait  la  meme  experience  en  cas  do 
strabisme  paralytique,  la  deviation  secondaire  est  plus  grande  epic  la 
deviation  primaire. 

Un  autre  caractere  de  ce  strabisme,  mais  qui  n'existe  pas  dans  toutes 
les  circonstances,  c'est  qu'il  pent  etre  alternant,  porter  tantot  sur  un 
ceil,  tantot  sur  Tautrc.  Cette  alternance  n'existe  d'aillcurs  que  pendant 
les  premieres  periodes  du  strabisme  non  paralytique. 

II  est  une  auti-c  circonslancc  dans  laquelle  on  pent  quelquefois  rencon- 
trcr  chez  I'adulte  un  strabisme  non  paralyticjue ;  c'est  quand  la  cecite 
siu'vient  dans  un  ceil  ou  dans  les  deux  yeux.  Dans  ccs  conditions,  le  dia- 
gnostic se  fait  en  mesurant  I'excursion  des  globes,  lc  champ  du  regard. 

Strabisme  paralytique.  —  Le  strabisme  paralytique  se  distingue  du 
strabisme  non  paralytique  par  tons  les  signes  propres  au  strabisme  non 
paralytique  que  nous  venons  d'enumerer  et  par  les  symptomes  suivants 
qui  apparliennent  seuleinent  aux  paralysies. 

Diplopie  (Voir  Partie  techmque,  p.  20).  —  La  diplopie  ne  porte  pas 
seuleinent  sur  I'objet  en  fixalion,  elle  s'etend  a  tous  les  objets  environ- 
nants.  Mais  comme  la  perception  de  ccs  objets  est  Ires  iiidistincte,  le 
inalade  no  remarque  que  la  diplopie  de  I'objet  en  fixation. 

MouvEMENT  APPARi:>T  DES  OBJETS.  —  Lc  malad(!  s'en'orcc  continuellemenl 
pour  ramencr  sur  la  fosse  centrale  de  son  ocil  paralyse  I'image  de  Tobjet 
lixe.  Ccs  tractions  du  muscle  paralyse  impriment  des  mouveinents  conti- 
nuels  aux  globes  et  par  suite  aux  objets  fixes. 
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Ykhtigil  ociJi.Miii:.  —  L;i  dipldpic  el  Ic  moiivciiicnt  dcs  objcls  in'ovo- 
qucnt,  iiii  di'ljiil  dc  ralTcclioii,  iiii  vcrliyc  otidMii'c  Iits  iiiiir(|ii(''  (|iii  pciil 
s'acconipagner  do  copliidalgic  el  dc  voinissoincnl. 

Orientation  fausse.  —  J.e  nialado  a  la  diriicidto  |)()iir  siiisir  lapidc- 
moiit  avcc  la  main  iiii  ohjot  fixo  par  I'u)!!  paralyse''.  Si  nous  dciiiaiidoiis  an 
inalade  sli'abiepic,  cL  lixaiit  avcc  rmil  maladc  dc  lonelier  dii  doijil  iiii 
objcl  (cn  ayanl  soiii  (pie  riiiiagc  tin  Ijras  n  arrivc  |)()iiil  asscz  lot  dans  Ic 
champ  visucl  pour  etro  ollo-memc  raussement  projclce)  Ic  doigi  passe  a 
cote  du  but  sans  Fatteindrc. 

Cetto  eprcnve  reussit  constammcnt  dans  Ics  paralysics  roccntcs,  lanl 
(pi'iine  nouvcllc  adaptation  n'esl  pas  veniic  rectifier  Ics  errcnrs  de  loca- 
lisation produites  jiar  i'apparition  l}rns([iie  de  la  paralysie  ociilairc. 

Deviation  secondaire  plus  ora.nde  que  i,a  deviation  r'niMAiin;.  —  .\oiis 
nous  sonnnes  expliqnes  sur  cc  symptoine  important  (Voir  Stiiabisme  .no.n 

PARALYTIQUE,  p.  59). 

HETRECISSEMEiST  I)U  CHAMP  HE  FIXATION  MONOCULAIItE.  —  Oil  COncoit  (Jirilll 

muscle  paralyse  on  jiaresic  n'ait  pas  la  force  de  lirer  l  a'il  jnsipi'ii  l.'i  liiiiitc 
de  ces  excursions  normales  (Voir  Technique,  p.  J 8). 

Position  inusitee  de  la  tete.  —  La  tete  so  tourne  de  fafon  cpie  Ic  muscle 
paralyse  ait  Ic  iiioins  possible  dc  contraction  a  donner.  Kile  so  dirige 
de  I'acon  a  porter  I'oeil  dans  le  sens  d'action  du  muscle  ])aralys(!.  Si.  ])ar 
exemple,  le  droit  extcrne  dc  I'ocil  droit  est  paralyse,  la  tete  so  lourne 
a  droite. 

Occlusion  d'un  (eil.  —  Cotte  occlusion  spontanec  dc  I'diil  se  lait  dans  le 
but  d'eviter  la  diplopie  ct  Ics  autrcs  troubles  rpii  en  resnltont. 

Moindre  nettete  de  la  fausse  image.  — L'image  lansse  (pii  correspond  a 
I'ceil  paralyse,  est  vuc  par  unc  portion  inoins  ccnlrale  el  |)ar  conscipieiit 
moins  sensible  d(!  la  retinc.  La  perception  (pi'clle  tloniu!  est  bcaucouji 
moins  nette  que  si  riniagc  vcnait  sc  I'aire  sur  la  macula. 

Lnclinaison  frequente  de  la  fausse  image.  —  Les  muscles  de  rocil  soni 
susceptibles,  suivant  leur  position  anatomiqiie  on  siiivant  la  situation  dii 
globe  ocniairc  an  moment  on  ils  se  contractent,  d'cxercer  sur  ce  globe 
lies  actions  multiples,  lis  |)eiivent  prodnire  nn  dcplacciiicnt  vertical  on 
un  mouvemcnt  de  rotation  en  mcmc  temps  que  radduction  on  l  alidiic- 
tion.  Lorsqu'un  muscle  rotateur  est  paralyse  rimagc  perciic  par  To'll 
correspondant  est  indinec.  Cctle  inclinaisoii  constituc  encore  im  boii 
signe  |)onr  reconnaitre  paralyse. 

Nystagmus.  —  Onand  I'ujil  sc  porte  dans  Ic  sens  craction  du  iiinscle 
paralyse,  on  voit  apparaitre  des  secousses  nystagiiii(pics  du  globe  ociilaire. 

Ces  moiivements,  pen  frequents,  sont  plutot  des  saccades  (|  le  veri- 

tablcs  mouvemenls  nystagiiiitpies.  lis  sc  moiilrcnl  an  iimiiieiil  on  le 
muscle  devicnt  iiisnflisant,  el  deiiolcnl  ses  elloi  ls  innliles  ponr  eiilraiiier 
plus  loin  le  globe  ociilairc.  (^c  nyslagimis  a  done  pour  |)arlicnlarilc  de  iie 
se  moiilrer  que  dans  cerlaines  directions  du  globe  ociilairc.  C/est  par  ci-la 
qu'il  sc  disliiigiic  dcs  autrcs  varietes  de  iiystagamns  (Voir  NvstacmisI. 
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Diagnostic  a  l'aide  de  la  diplopie. 

Tous  les  signes  precedents  qui  accompagnent  les  paresies  ou  paralysies 
des  muscles  moteurs  des  globes  servent  etablir  le  diagnostic,  lis  se 
controlent  les  uns  les  autres.  En  general,  il  n'est  pas  neccssaire  de  les 
rechercher  et  analyser  tous  pour  arriver  a  determiner  le  siege  exact  de 
la  paralysie.  Dans  certaines  paralysies  tres  accentuees,  la  deviation 
oculaire  en  un  sens  et  la  limitation  des  mouvements  du  globe  dans 
I'autre  perraettent,  a  elles  seules,  de  reconnaitre  les  muscles  paralyses 
(Voir  Paralysie  complete  du  m.  o.  c,  du  m.  o.  e.).  Mais,  leplus  souvent,  la 
paralysie  est  incomplete,  il  y  a  seulement  paresie,  la  deviation  oculaire 
n'est  pas  appreciable,  la  limitation  des  mouvements  du  globe  n'est  pas 
evidente;  le  malade  se  plaint  seulement  de  trouble  dans  la  vue,  de 
vertiges,  d'etourdissements,  de  vision  double. 

Ces  paralysies  incompletes  sont  d'un  diagnostic  difficile,  mais  ce  sont 
les  plus  frequentes  et  il  importe  de  les  reconnaitre.  Elles  presentent  un 
symptome  principal  et  constant,  la  diplopie.  C'est  a  l'aide  de  cette  diplo- 
pie, employee  seule,  que  nous  aliens  faire  le  diagnostic  tres  exact  de 
la  paralysie. 

En  presence  d'une  paralysie  oculaire  il  faut  determiner  successive- 
ment  :  1°  le  muscle  paralyse;  2°  le  siege  dans  les  voies  optiques  de  la 
lesion  interruptrice ;  5°  la  nature  de  cette  lesion. 

Diagnostic  des  muscles  paralyses.  —  II  pent  y  en  avoir  un 
seul  ou  plusieurs.  Supposons  qu'il  n'y  en  ait  qu'un  seul.  Lequel  des 
douze  muscles  moteurs  des  globes  est  atteint  de  pai^alysie  ? 

La  paralysie  de  chaque  muscle,  nous  le  verrons,  donne  lieu  a  des 
symptomes  particuliers,  qui  la  distinguent  de  celle  des  onze  autres 
muscles.  II  suffirait,  semble-t-il,  pour  arriver  au  diagnostic,  de  constater 
les  troubles  produits  par  le  muscle  paralyse,  et  de  rechercher  ensuite 
quel  est  celui  des  douze  muscles  moteurs  des  globes  dont  la  paralysie 
amene  les  memes  troubles.  C'est  un  procede  long.  Et,  d'ailleurs,  la 
memoire  se  refuse  a  enregistrer  les  douze  schemas  symptomatiques  des 
paralysies  do  chacun  des  douze  muscles  moteurs  des  globes. 

11  existe  des  methodes  plus  simples,  un  chemin  plus  direct,  plus  pra- 
tique et  plus  sur,  pour  arriver  a  la  determination  du  muscle  paralyse. 
Ces  methodes  sont  variables. 

En  voici  une  tres  simple,  facile  employer,  a  condition  de  connaitre 
les  trois  principes  suivants  : 

1"  Vceil  est  toujour s  devi4  en  sens  conlraire  du  muscle  paralyse 
ou  mieux  en  sens  contraire  de  V action  du  muscle  paralyse. 

2°  V image  est  en  sens  contraire  de  la  deviation  ocidaire. 

5°  Uecartemenl  des  images  augmente^  quand  Vobjet  se  meat  dans  le 
sens  d' action  du  muscle  paralyse. 

A  l'aide  de  ces  trois  principes  tr^s  simples,  on  peut,  connaissant  la 
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fonction  physiologique  d'un  muscle  paralyse,  dediiire  imrnediatemcnt  le 
sens  de  la  deviation  et  de  la  diplopie. 


Paralysic  d'un  adducteur. 
—  abducleur. 


ffiil  en  dehors. 
—  dedans, 
elevateur.  —  has. 

abaisseur.  —  haul, 

rotateur  en  dedans.       —    rotation  en  dehors. 


Imag6  en  dedans. 

—  dehors. 

—  liaut. 

—  has. 

—  rotation  en  dedans (') 


Fig.  43.  —  Schemas  pour  expliquer  le  mecanisme  de  Tinclinaison  des  images  dans  la  diplopie. 

—  (A)  Globe  oculaire  droit  vu  en  arriere ;  Mj,  meridien  vertical  en  position  normaie ;  N,  nerf 
optique;  Ij,  image  droite. —  (B)  h'tBil  fait  un  mouvement  de  rotation  en  dehors;  la  partie 
superieure  X*  du  meridien  vertical      s'incline  en  dehors;  I'image  1*  s'incline  en  dedans. 

—  (C)  L'ceil  fait  un  mouvement  de  rotation  en  dedans;  la  partie  superieure  du  meridien 
vertical  M'  s'incline  en  dedans ;  I'image  P  s'incline  en  dehors. 


On  obtient  ainsi  des  formules  qui  se  construisent  mecaniquement, 
rapidement,  sans  calcul,  et  permettent  de  debrouiller  facilement  un  dia- 
gnostic souvent  complexe. 

Quand  I'image  d'un  ceil  paralyse  est  deviee  en  dedans,  elle  croise 
I'image  de  l'ceil  sain.  Dans  ces  conditions,  I'image  vue  par  rocil  droit  est 
a  gauche,  I'image  vue  par  l'ceil  gauche  est  h  droite.  II  y  a  diplopie  croisie, 
(Image  deviee  en  dedans  diplopie  croisee)  (fig.  44,  A).  Ouand  I'imago 
d'un  ceil  paralyse  est  deviee  en  dehors,  il  n'y  a  plus  de  croisement; 
I'image  reste  du  cote  correspondant  a  l'ceil  qui  la  perfoit.  L'image  vue 
par  l'ceil  droit  est  a  droite,  I'image  vue  par  I'oeil  gauche  est  k  gauche.  II 
y  a  diplopie  homonyme  (Image  deviee  en  dehors,  diplopie  homonyme) 
(fig.  44,  B).  Ouand  I'image  est  deviee  en  haut  on  on  has  on  dit  onoorc 
diplopie  veriicale  (fig.  44,  A  ct  45,  B). 

1.  La  rotation  de  I'oeil  en  dedans  ou  en  dcliors  est  dctermindc  par  I'inclinaison  (mi 
dedans  ou  en  dehors  dc  la  partie  superieure  du  globe  ou  plus  exaclement  dc  rcxtrdniilc 
superieure  du  meridien  vertical.  L'inclinai.son  en  dedans  (rotation  en  dedans)  dc  i'exln'- 
mite  superieure  du  meridien  vertical  amcne  une  inclinaison  en  dehors  (relation  ni 
dehors)  de  la  partie  superieure  de  Timagc;  I'image  devicnl  oblique  dc  haul  en  has  ci 
de  dehors  cn  dedans  (fig.  -io). 
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Fig.  44.  —  (A)  Diplopie  croisee.  CEil  en  rleliors,  fausse  image  en  dedans  (diplopie  croisee), 
paraiysie  de  I'adduction.  —  (B)  Diplopie  homonyme.  (Eil  en  dedans,  fausse  image  en  dehors 
diplopie  homonyme),  paraiysie  de  I'abduction. 


y 

A  B 

Fig.  45.  —  (A)  Diplopie  vcrticale,  lansse  image  snpcrieure.  (Eil  en  has,  fausse  image  en  haul, 
paraiysie  de  I'elevation.  —  (B)  Diplopie  verlicale,  fausse  jmagc  infcrieure.  (Eil  en  haul, 
laussc  image  en  has,  paraiysie  de  rabaissement. 

Diagnostic  de  la  paraiysie  d'un  seul  muscle.  —  Lc  malado  ayanl  uii 
verre  rouge  dcvant  iin  coil  rcgarde  une  bougie  placee  devant  lui  h  2  ou 
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ti'ois  metres.  II  en  voit  deux,  I'une  rouge,  I'autre  de  couleur  normale. 

Etudiez  d'abord  la  diplopic  transversalc  sans  vous  preoccuper  des 
deplacemcnts  verlicaux.  Quel  que  soit  le  muscle  paralyse,  vous  aurez  unc 
deviation  transversalc,  car  tons  les  muscles  out,  a  des  degres  divei-s,  unc 
action  transversalc. 

Deux  cas  peuvent  se  presenter  : 

(I).  Ou  I'image  fausse  est  projetee  en  dedans  (diplopic  croisee), 

(IT).  Ou  I'image  fausse  est  projetee  en  dehors  (diplopic  homonyme). 


S5 
C 


^  1°  Image  projeldc  en  dedans  \  Q^^'l  dehors. 

(  Adauction  paralysee. 

2°  Augmentation  de  Vdcar-  (  Vers  la  droite  du  malade  :  Adduction  de  I'O  G. 
lement  des  images  .  .  (  Vers  la  gauche  du  malade  :  Adduction  de  I'O  i). 

3"  Quel  est  le  muscle  addiictenr  paralysd  ? 

Droit  interne  .  .  . '  .  .     Lmages  au  meme  niveau. 

! Images  a  niveau  ditrdrent. 
Ecartement  vertical  augmente  dans  regard  en 
haut. 

(  Images  a  niveau  different. 

Droit  infdrieur  \  Ecartement  vertical  augmente  dans  regard  en 

(  has. 

En  trois  temps  on  est  arrive  au  diagnostic  du  muscle  paralyse. 

l'""  temps  :  On  constate  que  I'image  est  device  en  dedans  (diplopic 
croisee).  Cela  veut  dire  que  V adduction  est  atteinte.  Le  diagnostic  est 
deja  limite  a  six  muscles. 

2*^  temps  :  Le  sens  d'augmentation  de  recartement  indique  I'oeil  dont 
I'adduction  est  prise.  Le  diagnostic  se  trouve  limite  a  trois  muscles  d'un 
seul  ceil. 

5*  temps  :  La  recherche  d'une  difference  de  niveau  dans  le  sens 
vertical,  ou  du  sens  dans  lequel  augmente  I'ecartement  vertical  des  images 
permet  d'etablir  lequel  des  trois  adducteurs  d'un  ceil  est  pris. 


(II.)|^  1°  Image  projetde  en  dehors 


(Eil  en  dedans. 
Abduction  paralysee. 

2" ^Augmentation  de  Vdcar-  (  Vers  la  droite  du  malade  :  Abduction  de  rOI); 
lement  des  images .  .  (  Vers  la  gauche  du  malade  :  Abduction  de  I'O  G. 

5°  Quel  est  le  muscle  abducleur  pris  ? 

Droit  externe  Images  au  mSme  niveau,  paralleles. 

^  {  Images  a  niveau  different.  J 

2  I  Oblique  supdrieur  .  .  .  )  Ecartement  vertical  augmente  dans  le  regard  cnt 
a  I  (  bas. 

i Images  a  niveau  different. 
Ecartement  vertical  augmente  dans  le  regard  m 
haul. 

On  precede  encore  en  hois  lein[)s  ct  cxaclcmcnl  de  la  meme  iacdn 
que  dans  le  cas  precedenL  (diploj)ie  ci'oisik'.),  par  cliininalion  successive 
ct  rapide  des  muscles  intacts. 
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Voila  le  diagnostic  fait  par  la  diplopie  seule,  sans  qu'il  soit  besoin 
d'utiliser  les  autres  symptomes  des  paralysies  oculaires  :  deviation  du 
globe,  fausse  projec- 


o 

tion, 


des 


des  murs 
d'examen, 


inclinaison 
images,  etc. 

Si  dans  un  service 
d'opthalmologie  ou  de 
neurologic  on  dispose 
d'une  place  assez 
grande,  on  pent  em- 
plover  le  precede  sui- 
vant. 

Sur  I'un 
de  la  salle 

on  trace  des  lignes  ver- 
ticales  et  horizontales 
circonscrivant  des  car- 
res  de  1  metre  de  cote 
(fig.  46).  On  subdivise 
ensuite  cliacun  de  ces 
carres  de  fagon  a  obte- 
nirdes  carres  de  20  cen- 
timetres. 

L'observe,  un  verre 
rouge  sur  I'oeil  droit, 
est  place  a  distance  du  mur 
quadrille  et  regarde  I'objet,  une 
bougie.  Celle-ci  est  d'abord  pla- 
cee  au  milieu  du  carre  central. 
Puis  on  deplace  la  bougie  trans- 
versalement  a  droite  et  a  gauche 
dans  les  grands  carres  voisins. 
On  promene  ensuite  la  bougie  en 
hautctenbas.  On  pent  au  besoin, 
mais  c'est  le  plus  souvent  inu- 
tile, porter  la  bougie  dans  les 
grands  carres  des  angles. 

Dans  chacun  de  ces  carres  on 
constate  la  position  des  images, 
on  note  ces  constatations  sur  un 
schema  (fig.  47)  en  designant 
rimagc  rouge  par  un  trait  rouge, 


Fig.  46. 

Recherche  de  la  diplopie  sur  le  mur  quadrille  (Morax). 
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Fig.  47.  —  Scliema  sur  lequel  on  reporte  les  con- 
slalations  failes  sur  le  mur  quadrille.  Ce  schema 
nous  monlre  la  disposition  des  images  dans  la  para- 
lysie  du  muscle  droit  externe  de  I'OD. 


I'image  de  couleur  normalc  par  un  trait  noir,  on  obtient  ainsi  une  trans- 
cription graphique  de  la  diplopie  et  de  ses  caracteres.  Tl  est  facile,  avec  los 
donncesdece  schema,  de  faire  ensuite  posemcnt  le  diagnostic  de  la  paralysio. 


Pratique  neuroi,. 
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Fig.  48.  —  Scliemas  de  diplopie. 
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Ccltc  exploration  an  imir  quadrille  permet  an  bcsoin  de  mesurci-  I 
degre  de  la  paralysic  oculaire  et  d'en  suivre  la  marchc  progressive  oi 
regressive  en  projctant  une  sphcire  sur  Ic  niur  quadrillt'. 
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Fig.  49.  —  Schumas  de  diplopic. 
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Diagnostic  quand  plusieurs  muscles  sent  paralyses.  —  II  so  fait 
tic  la  mcme  faron  f[ue  dans  Ics  cas  ou  un  seul  mucle  est  paralyse. 
Mais  dcs  difficiiltes  pcuvcnt  se  presenter.  On  conyoit,  par  exemple, 
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que,  si  deux  muscles  antagonistes  sonl  touches  en  meine  temps,  les  trou- 
bles fonctionnels  puissent  ctre  modifies,  les  troubles  diplopiques  plus 
complexes.  Dans  ces  conditions,  il  est  utile,  pour  completer  un  diagnostic 
inccrtain,  de  recourir  k  I'usage  du  perimetre,  de  faire  la  dynamomelrie 
dcs  muscles,  d'explorer  la  force  contractile  de  chacun. 

Si  les  muscles  paralyses  dependent  d'un  meme  tronc  nerveux,  du 
M.  0.  C,  par  exemple,  Ic  diagnostic  est  facile  (Voir  p.  69). 

Verification  du  diagnostic  de  paralysis  d'un  muscle.  —  Quand, 
au  moyen  de  la  methode  rapide  que  nous  avons  indiquee,  on  a  determine 
le  muscle  paralyse,  il  est  bon  de  verifier  Ic  diagnostic.  II  suffil  pour 
celade  se  rappeler  les  fonctions  physiologiques  de  ce  muscle  et  de  recliei  - 
cher  si  cliacune  d'elles  fait  defaut  dans  le  muscle  paralyse  (Voir  a  la 
suite  Aspect  clinique  des  paralysies)  . 


Aspects  cliniques  suivant  le  siege  de  la  lesion. 

Diagnostic  du  siege.  —  Quand,  a  I'aide  de  la  diplopie  ou  des 
autres  signes  de  paralysie,  on  a  determine  le  muscle  ou  les  muscles 
atteints,  il  faut  encore,  pour  arriver  a  un  diagnostic  complet,  localiser  le 
siege  de  la  lesion  dans  les  voies  oculomotrices  (diagnostic  du  siege). 
Cela  fait,  il  ne  reste  plus  qu'i  determiner  la  nature  de  cette  lesion 
(diagnostic  etiologique).  Suivons  les  voies  optiques  do  la  peripheric  vers 
les  centres. 

1"  Paralysie  d'un  muscle.  —  Voici,  pour  chacun  des  muscles, 
un  schema  des  deviations  et  dcs  troubles  diplopiques  auxquels  il  donne 
lieu.  Ces  symptomcs  decoulent  mecaniquement  des  fonctions  physiolo- 
giques abolies.  Le  tableau  indique  successivement  :  I"  L'action  physio- 
logique  du  muscle;  1"  Les  deviations  de  I'oeil  resultant  de  la  paralysie  du 
muscle  ;  5°  Les  caracteres  de  la  diplopie  (fig.  48  et  49). 

(  Action  :  Adducteur,  tire  I'oeil  en  dedans. 

Droit  interne  j  (Eil  :  en  dehors. 

(  Image  :  en  dedans  (diplopie  croisee). 

(  Action  :  abducteur,  tire  roeil  en  dehors. 

Droit  externe  <  (Eil  :  en  dedans. 

C  Image  :  cn  dehors  (diplopie  homonyme). 

[  filcvatcur  (en  haut). 

Action  ]  Adducteur  (cn  dedans). 

(  Inclinaleur  en  dedans. 

r  En  has. 

(Eil  }  En  dehors. 

(  Incline  cn  dehors. 

En  haut  (diplopie  vcrticale) . 
En  dedans  (diplopie  croisde). 
Inclinec  en  dedans. 


Droit  supdrieur 


Image 
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r  Abaisseiir  (en  has). 

Action  <  Adductcur  (en  dedans). 

(  Inclinatcur  en  dehors. 

r  En  haul. 

Droit  inferieiir  {  (Ei\  j  En  dehors. 

(  IncUne  en  dedans. 

(  En  has. 

Image  j  En  dedans. 

(  IncUnee  en  dehors. 

[  Abaisseur  (en  has). 

Action  ]  Abducteur  (en  dedans). 

(  Inclinateur  en  dedans. 

(  En  haul. 

Grand  oblique  (  (Eil  S  En  dedans. 

(  Incline  en  dehors. 

(  En  has. 
Image  ^  En  dehors. 


IncUnee  en  dedans. 


(  Elevateur  (en  haut). 

Action  ]  Abducteur  (en  dehors) . 

(  Inclinateur  en  dehors. 

(  En  bas. 

Petit  oblique  {  (Eil  ]  En  dedans. 

(  Incline  en  dedans. 

(  En  haut. 

Image  ]  En  dehors. 

(  Inclinee  en  dehors. 


-1"  Paralysie  dun  filet  nerveux  destine  a  un  muscle. 

—  Ce  sont  les  memes  symptomes  cliniques  que  ceux  des  paralysies  iso- 
leies  d'lin  muscle.  II  faut  savoir  qu'une  lesion 
siegeant  sur  un  tronc  nerveux,  sur  le  tronc 
du  M.  0.  C.  par  exemple,  peut  aussi  amener 
des  paralysies  isolees  d'un  ou  de  quelques- 
iins  des  muscles  innerves  par  le  tronc  ner- 
veux. 

.")"  Paralysie  d  un  tronc  nerveux. 

Paralysie  du  nerf  moteur  oculaire 
externa  (Voir  Paralysie  du  musclic  duoit 
kxtf.rne). 

Paralysie  du  nerf  path6tique  (Yoir  Para- 

LYSIK  DU  MUSCLE  GRAND  ODLIQUe). 

Paralysie  du  Moteur  oculaire  com- 
niun  (fig.  50).  —  Elle  presente  un  aspect 
caracteristique.  La  paupicre  supcricurc 
toiube  ot  recouvi-e  le  globe  oculaire  (ptosis). 
Km  la  soulcvant,  on  voit  le  globe  oculaire  devie,  lire  forlemcnt  cn  dehors. 


50.  —  Paralysie 
(111  moteur  oculaire  conimun 
de  I'oeil  gauche  (Moras). 
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par  le  muscle  droit  externa  reste  sain,  et  legeremcnt  en  has  par  le  grand 
oblique  egalement  intact.  L'ojil  est  incapable  do  se  mouvoir  en  dedans, 
en  haut,  en  bas.  Seuls  sont  possibles  les  mouvemonts  en  dehors  dans 
le  sens  d'action  du  droit  cxtcrne  et  de  legers  mouvemonts  en  bas  et  on 
dehors  dans  le  sens  d'action  du  muscle  grand  oblique. 

La  pupille  est  dilatec  ii  des  degres  divers,  en  general  d'une  maniere 
moderee.  L'accoramodation  est  paralysee.  Ces  troubles  pupillaires  et 
accommodatcurs  sont  normaux  dans  la  paralysie  totale  du  M.  0.  C, 

puisque  ce  nerf  tient  sous  sa  depen- 
dancc  la  contractilite  de  tous  les  mus- 
cles intrinseques  du  globe  oculaire. 

Dans  les  paralysies  incompletes  on 
retrouve  les  memes  symptomes  moins 
acccntues. 

4"  Paralysie  d  origine  p6- 
donculo-protuberantielle.  — 
Les  paralysies  d'origine  pedonculo- 
protuberantielle  s'accompagnent  de 
troubles  ncrveux  qui  permellent  de 
les  rcconnaitre  avcc  facililc.  lis  sont 
variables  suivant  le  siege  de  la  lesion 
dans  la  region  pedonculo-protuberan- 
tielle.  Ces  variations  resultent  de 
Tcntrecroisement  a  differentes  hau- 
teurs des  voies  nerveuses  motrices 
des  yeux,  de  la  face  et  des  menibres 
(fig.  51). 

Les  fibres  du  M.  0.  C.  s'entrecroi- 
sent  dans  la  region  pedonculaire,  les 
fibres  du  facial  et  du  M.  0.  E,  dans  la 
partie  superieure  de  la  protuberance, 
les  fibres  motrices  des  membrcs  au- 
dessoiis  dans  le  bulbe.  C'est  d'ailleurs 
I'ordre  d'emergence  de  ces  nerfs.  Une 
lesion  pedonculaire  louche  le  M.  0.  C. 
croise,  le  facial  et  les  nerfs  des  mem- 
bres  non  croises. 

Une  lesion  protuberantielle  louche 
le  M.  0.  E.  et  le  facial  croises,  les 
faisceaux  nerveux  des  membrcs  non 
croises. 

La  connaissance  de  ces  notions  ana- 
tomiques  permet  de  comprendre  les 
divers  syndromes  de  Weber  et  de  Millard-Gubler. 
Hiindrome  de  Weber  (lesion  pedonculaire) :  paralysie 


Fig.  51.  —  Suliema  des  regions  pedon- 
culaire A,  protuberantielle  B  et  bul- 
baire  C,  destine  ii  montrer  renlre-croi- 
semcnt  successif  des  voies  motrices  des 
yeux,  de  la  face  et  des  membres.  Le 
trajet  des  fibres  motrices  est  indique 
par  les  cordons  blancs  m,  m,  m,  m. 

111.  Nerf  51.  0.  C.  deja  entre-croise  dans 
la  region  pedonculaire  en  £(.  VI  et 
VII,  nerfs  M.  0.  E.  et  facial  dont  les 
fibres  viennent  de  s'entrc-croiser  dans 
la  region  protuberantielle,  en  Eg.  La 
lesion  Lj  (pedonculaire)  coupe  le  M.  0.  C. 
entrecroisi;  et  le  faisceau  motcur  de  la 
face  et  des  membres  non  entre-croise 
(syndrome  de  Weber).  La  lesion  Lj 
(protuberantielle)  coupe  le  M.  0.  E.  et 
le  facial  entrc-croises,  et  le  faisceau 
moteur  des  membres  non  entre-croise 
(syndrome  de  Millard-Giii>lor). 


du  .M.  0.  C.  dun 
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cote  (cote  dela  lesion) ;  paralysie  do  la  face  et  des  membres  du  cote  oppose 

(fig.  52  A).  ,    .  , 

Syndrome  Millard-Gubler   (lesion  proluberantielle)  :  paraLysie  du 


A  B 


Fig.  bl.  —  La  croix  itiilicjue  Ic  cole  de  la  lesion,  Ics  liacluircs  Ic  ccMe  ])aralyse.  A,  syndrome 
do  Weber  (paupiere  gauche  lornbanle);  B,  syndrome  de  Millard-Gubler  (ceil  gauche  en 
strabisme  convergent). 

M.  0.  E.  et  du  facial  d'un  cole  (cote  de  la  lesion) ;  paralysie  des  membres 
du  cote  oppose  (fig.  5'2  B). 

Des  lesions  pedonculo-protubcrantielles  peuvent  encore  amener  des 
syndromes  typ(!  Foville,  avcc  deviation  conjuguec  des  yeux,  dont  je  don- 
nerai  plus  tard  unc  description  detaillee. 

Syndrome  type  Foville  dans  les  lesions  pedonculaires  :  paralysie  du 
facial,  des  membres  et  de  I'oculogyre  du  memo  cote.  (Voir  Deviations 
CONJUGUEES  (fig.  55  A.) 

Syndrome  type  Foville  dans  la  lesion  protuberantielle  superieure  : 
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paralysie  de  roculogyrc  d'lin  cole ;  paralysie  du  facial  ct  des  meinbros  du 
coUi  oppose  (fig.  53  B). 

Hyndrome  type  Foville  par  lesion  proiuheranlielle  inferieure  :  para- 


A  B 


l''ig-.  55.  —  (A)  Syndrome  type  Foville  dans  les  lesions  pedonculaires  (les  deux  yeux  rcgardcnl 
a  gauche).  —  (B)  Syndrome  type  Foville  dans  les  lesions  (protuljcralielles  superieures  (les 
deux  yeux  regardenl  ii  droilc). 

lysie  du  facial  et  de  roculogyre  d'un  c()fe  (cote  de  la  lesion);  paralysie 
des  membres  du  cote  oppose  (fig.  55  C). 

Dans  la  paralysie  de  I'oculogyre  droit  ou  gauche,  les  mouvements  com- 
bines des  deux  yeux  vers  la  droile  ou  vers  la  gauche  ne  se  font  plus.  Kn 
outi-e,  les  yeux  se  devient  du  cole  oppose  i  I'oculogyre  paralyse  (deviation 
conjuguee). 

Quelques  autres  syndromes  bulbo-proluberanliels  avcc  troubles  de  la 
molilile  oculairc,  bien  plus  rares  que  les  precedents,  doivent  cependant 
ctre  connus. 


i. 


PAIl.VLYSll'S  OKS  MUSCLES  MOTEURS  DKS  GLOBES. 

Smdrome  dc  Bcnedikl  (de  Vienne).  —  Paralysie  de  la  IIP  pajre 
accompagnec  d'heiniploKio  croisoc  avec  tremblorncnt.  Boncdikt  considero 
ce  syndrome  comme  icsultant  d'une  lesion  dn  pedoncule  cerebral  au 
niveau  du  noyau  du  M.  0.  C, 
reniergence  des  fibres  nerveuses. 
D'apres  les  autopsies  pen  nombreuses 
qui  ont  ele  faites,  le  syndrome  de 
Benedikt  se  montrerait  dans  les 
lesions  de  la  calotte  du  pedoncule. 

Sxjndrome  proluberantiel  supe- 
rieur  de  Reijniond-Cestan.  —  En 
ineme  temps  qu'une  paralysie  des 
inouvements  de  lateralite  des  yeux, 
il  existe  une  hemiplegie  altcrne  attei- 
cnant  legerement  la  force  motrice, 
mais  produisant  des  troubles  accen- 
tues  de  la  motilite  volontaire  (trem- 
blement,  incoordination,  mouve- 
ments  athetosiques,  asynergie  cere- 
belleuse)  et  des  troubles  tres  marques 
de  la  sensibilite  (fourmillements, 
anesthesie  cutanee,  anesthesie  articu- 
laire,  perte  du  sens  stereognostique). 
Ce  syndrome  se  rencontre  dans  «  les 
lesions  de  la  calotte  de  la  partie 
superieure  de  la  protuberance  » . 

Syndrome  de  Dabinski-Nageotte. 
—  llemiasynergie,  lateropulsion  et 
myosis,  avec  hemianesthesie  et  hemi- 
plegie croisee.  En  meme  temps  que  le 
retrecissement  pupillaire,  il  existe 
une  diminution  dc  la  fcnte  palpebrale 
et  un  certain  degrc  d'enophtalmie. 

Dans  les  trois  cas  observes  par  les 
auteurs  qui  ont  donne  leur  nom  k  ce  syndrome,  il  y  avait  aussi  du  nys- 
tagmus. Tons  ces  troubles  oculaires  ont  une  origine  bulbaire. 

5°  Paralysie  par  lesion  isol6e  des  noyaux  p^donculo- 
protub6rantiels.  — 

Paralysies  dissoci6es.  —  Les  noyaux  d'origine  des  neri's  oculo- 
moteurs,  bieu  qu'asscz  unis  les  uns  aux  aulrcs,  olTrent  neanmoins  une 
certaine  independance.  Les  difierents  noyaux  du  M.  0.  C,  sont  eux- 
mcmes  anatomiquement,  physiologiquement  et  cliniquement  separables 
les  uns  des  autres.  lis  peuvcnt  etre  loses  separement.  De  lades  paralysies 
dissoriecs  de  I'iris,  de  Taccommodation,  d'un  on  de  quelqucs-uns  des 
muscles  extrins^ques.  Les  paralysies  dissociees  sont  d'ordinaire  le  I'ait, 


Fig.  53  (C).  —  Syndrome  type  Foville  dans 
les  lesions  proluberanlielles  inCerieures  (les 
deux  yeux  regardenl  a  droile). 
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Oil  de  lesions  peripheriqiies  on  tic  lesions  nucleaires.  En  cos  deux  points, 
en  elFet,  les  llbres  qui  constituent  le  tronc  du  M.  0.  C.  s'cpaipilient, 
se  separent,  se  dissocient,  en  avant  du  cote  do  Toeil,  pour  allcj-  a 
chacun  des  muscles,  en  amere  du  cote  du  cerveau,  pour  gaj^ner  les 
noyaux  d'origine. 

Les  paralysies  totales  du  M.  0.  C.  sont  plutot  Ic  fait  d'une  lesion  inter- 
mediaire  portant  sur  le  tronc  nerveux.  Cependant  une  paralysie  d'origine 
tronculaire  pent  aiissi  presenter  des  dissociations. 

Signs  d'Argyl  Robertson.  —  II  est  caracterise  par  la  perte  du  reflexe 
pupillaire  a  la  lumiere,  co'incidant  avee  la  conservation  du  i-eflexe  pupil- 
laire  a  la  convergence.  Pour  I'expliquer,  on  adinet  I'existence  dans  le 
M.  0.  C.  de  fdjres  speciales  preposees  a  la  transmission  du  i-('fle\e  luini- 
neux,  sui'  lesquelles  ccrtaines  inl'eclions,  comme  rinfection  sypiiililique, 
se  fixeraient  avec  predilection.  Ne  voit-on  pas  ccrtaines  intoxications  ou 
infections  (alcoolisme,  etc.),  agir  d'une  maniere  elective  sur  certains 
faisceaux  (f.  maculaire)  du  ncrf  optique;  la  diphterie  n'attcint-elle 
pas  avec  predilection  ccrtaines  fibres  du  M.  0.  C,  les  fibres  de  I'accom- 
modation.  On  pent  aussi,  mais  plus  difficilemcnt,  expliquer  ce  symptome 
par  une  localisation  particuliere  de  la  lesion  dans  les  points  i,  2,  3,  4 
des  voies  optiques  reflexes,  sur  les  fibres  reliant  les  noyaux  reflexes  aux 
noyaux  d'origine  des  nerfs  oculomoteurs  (fig.  39). 

0phtalmopl6gie  int6rieure,  intrinsfeque.  —  Eilepeut  porter  sur  toute 
la  musculature  inlrinseque,  ou  alteindre  separement  I'iris  et  I'accom- 
modation  (Voir  Paralysie  de  l'iris,  p.  86,  et  P.  de  l'accommodation, 
p.  96). 

Cette  opbtalmoplegie  intrinseque,  type  de  paralysie  dissociee  du  M.  0.  C.^ 
est  en  general  consideree  comme  etant,  dans  la  plupart  des  cas,  d'ori- 
gine nucleairc. 

0phtalmopl6gie  ext6rieure,  extrins^que.  —  Dans  ccrtaines  condi- 
tions, tons  les  muscles  raoteurs  du  globe  (0.  unilaterale)  ou  des  globes 
(0.  bilaterale)  sont  paralyses,  aussi  bicn  les  muscles  dependant  du 
M.  0.  C.  que  ceux  innerves  par  le  palbetique  et  le  moteur  oculaire 
externe.  Cependant,  la  musculature  intrinseque  reste  intacle;  il  n'y  a 
point  de  troubles  de  I'accommodation,  la  pupille  est  mobile.  Cette  inte- 
grite  de  la  musculature  intrinseque  contraste  avec  la  paralysie  des  muscles 
extrinseques. 

Cette  paralysie,  ordinairement  bilaterale,  donne  an  malade  un  asporf 
tout  particulier.  Les  paupieres,  tombanles,  couvrent  en  parlie  la  pupdlc. 
Le  malade,  pour  voir,  essaye  de  les  relever  par  de  fortes  contractions  du 
frontal,  plissc  le  front,  ct  en  memo  temps  porlc  fortemcnl  la  tete  en  , 
arriere.  De  la  un  aspect  et  une  attitude  speciale  designes  sous  le  nom  de  j 
«  facies  d'lltitcbinson  ».  En  erai  lant  les  paupieres.  on  Irouve  les  deux  yeuxj 
complelement  irmnobiles,  liges  dans  l  orbilc  comme  des  yeux  en  cire.j 
Pour  regarder  a  droite,  a  gauclic,  en  bant,  en  bas,  le  malade  est  obligdj 
do  mouvoir  la  tete  ou  le  corps.  -I 
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Cettc  ophtaliiiopK'gie  souvent  hcn'ditairc,  faniilialc,  pout  elrc  conge- 

nitalo.  ^ 

Ophtalmopl6gie  totale.  —  Elle  sc  presentc  commc  laprecedente,  avec 

telle  st'ule  dillV'rciu't'  quo  la  nuisculaturc  iutrinsoquc  est  prise  en  rncmc 

temps  que  la  musculature  extrinseque. 


Fig.  5i.  —  Paralysic  bulbaire  asUiiiiiifiue. 

0phtalmopl6gie  nucl6aire  progressive.  —  Dans corlaincs  conditions, 
parliculieremcnt  dans  la  syphilis  ot  dans  quelquos  maladies  nerveuses, 
onvoitsc  prendre  successivement  les  divers  muscles  extrinseques  etintrin- 
seques  des  globes  oculaires.  U  se  developpc  unc  ophlalmoplegie  progres- 
sive. D'abord  partielle,  elle  aboutit  souvent  a  roplitalmoplegie  tolale.  EUc 
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parait  rcsullcr  dc  lesions  niicleaircs.  G'esl  tine  ijoliocncrphalitc  analogue 
a  la  poliomyclito,  une  alleralion  dos  cellules  uiolrices  des  noyaux  d'ori- 
ginc  dcs  nerl's  inoteurs  des  yeux.  L'allure  dc  celtc  ophtalnioplegie  peul 
elre  aigue,  subaiguc.ou  chroniqiie. 

Un  type  de  forme  aigue  est  la  polienceplialile  aigue  lihnorrhaqiquc 
lie  Wernicke,  affection  grave,  acconipagnee  de  symptomes  generaux 
(cephalce,  vomissements,  vertiges,  tendance  au  sonimeil). 

Dans  la  forme  chronique,  plus  frequente,  rall'ection  pent  rester  sta- 
tionnaire  ou  Aexenir  progressive.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  se  complicpic 
de  phenomenes  bulbaires  (polyurie,  glycosurie,  albuminuric,  paralysie 
glosso-labio-laryngee)  ou  meduUaires  (atrophic  musculairc  progressive). 
C'est  encore  a  ce  groupe  qu'il  faut  ratlacher  les  ophtalmoplegies  de  la 
paralysie  bulbaire  astlienique  (fig.  54). 

Paralysie  du  droit  externe  d'origine  nucl6aire.  —  Le  droit  extei  ne 
peut  ctre  paralyse  par  suite  d'une  lesion  du  noyau  du  M.  0.  E.  a  I'cmi- 

nentia  teres,  ou  par 
suite  d'une  lesion  des 
fibres  de  ce  nerf  dans 
la  protuberance  (Voir 
Syndrome  protuberaa- 
TIEL,  p.  70,  fig.  55). 

On  pent  recon- 
naitrc  le  siege  dille- 
rent  de  ces  deux 
lesions.  Dans  le  pre- 
mier cas,  la  deviation' 
persiste  malgre  les- 
soUicitations  de  mou- 
vement  adressees  au- 
malade.  Dans  le  se- 
cond cas,  au  moment 
ou  le  regard  veut  se 
porter  du  cote  de  lai 
paralysie,  roeil  sain- 
se  met  tout  a  fait  en 

Fig.  55.  —  Coupe  sclieinaliqiie  de  la  protuberance  a  sa  parlie  dcdaUS  dans  la  COm- 

infcricure.  A,  lesion  louchaiit  le  noyau  du  M.  0.  E.  ct  le  facial  n^igsurc    interne  dc- 

(paralysie  nucleaire) ;  B,  lesion  touclianl  les  racines  protubc-  ^ 

ranliclies  du  facial  Ct  du  M.  0.  E.  (paralysie  radiculaire)  (Morax).  I'ttiil  (fig.  50). 

Dans  le  premier  cas 

paralysie  nucleaire),  il  y  a  paralysie  associee  des  mouvements  de  late 
ralite  des  deux  yeux  vers  le  cote  paralyse.  Dans  le  second  (pariilysi 
radicidaire),  il  y  a  seulement  paralysie  d'un  des  moleurs  oculnires 
extcrnes,  ct  si  I'on  demande  au  malade  de  regarder  du  cote  paralyse 
I'oeil  attcint  ne  marchc  pas,  tandis  que  I'oeil  sain  so  porlc  en  adduction 
d'ou  strabisme  convergent. 
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()"  Paralysie  par  16sion  des  centres  et  voies  supranu- 
cl6aires  (inesocephale,  capsule  interne,  centre  ovale,  ecorce  cere- 
brale).  —  Les  mouvements  oculaires,  si  rapides,  si  varies,  si  complexes. 


Repos 

R  protub 


Direction  gauche        Direction  droite 


o  e 


G  O 


P  nucl6aire    (J)  (•) 


I'ig.  56.  —  Schema  (d'apres  Blocq  et  OnanolT)  pour  montrer  la  cliU'erencc  entre  la  paralysie 
proluberantiellc  et  la  paralysie  radiculaire.  Paralysie  proluberantielle  :  quand  on  demande 
au  malade  de  regarder  du  cole  paralyse,  les  yeux  se  mettent  en  strabisme  convergent  (5). 
Paralysie  nucleaire  :  la  deviation  persiste,  quel  que  soit  le  sens  dans  Icquel  on  demande 
au  malade  de  regarder. 

ne  se  font  pas  par  Taction  isolee  d'un  ou  de  quelques  muscles,  mais  par 
la  contraction  combinee,  inegale  et  synergique  de  plusieurs  d'entre 
eux.  Tons  les  muscles  entrent  en  action  dans  les  mouvements  oculaires ; 
les  uns,  producteurs  du  mouvement,  par  leur  contraction,  les  autres. 


Fig.  57.—  Schema  pour  expliqucr  le  mecanisme  des  mouvements  combines  des  yeux.  C,  muscle 
cihaire  accommodateur ;  I,  constricteur  de  I'iris;  M,  M,  M,  muscles  extrinscques  moteurs  du 
globe  oculaire;  HOC,  nerf  moteur  oculaire  commun;  P,  nerf  palliclique ;  MOE,  Nerl'  nioleur 
oculaire  externa ;  NN,  noyaux  d'origine  du  MOC ;  N',  noyau  d'originc  du  nerf  palhi-lique ; 
^  ,  noyau  d'ongme  du  nerf  MOE;  A,  centre  mesencephalique  d'associalion  relieve; 
U,  centre  cerebral  d'association  anterieur,  sensitivo-moleur ;  CP,  centre  cerebral  d'associa- 
tion  posterieiir,  sensorio-moleiir.  Les  fibres  qui  partent  des  centres  CA  ct  CP  constiluenl 
Ics  oculogyres. 

antagonistcs  de  ces  mouvements  harmonieux,  par  leur  tonicite  ou  memo 
leur  contraction.  C'est  par  cc  mecanisme  que  se  font  les  mouvements 
associes  de  lateralite,  d  elevation,  d'abaissement,  de  convergence,  de 
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divergence.  Ces  mouvemenls  combines  sont  inexplical)les  sans  I'cxistence 
(le  centres  encephaliques  combinant  les  actions  miisculaires,  regiant 
les  mouvements  associes  (fig.  81). 

Des  centres  nerveux  d'associalion  existent  certainement  an  dela  de 
I'origine  des  troncs  nerveux,  les  uns  dans  le  mesocephale,  les  autres 
dans  I'ecorce  cerebrale.  lis  sont  reunis  entre  eux  ct  aux  noyaux  d'origine 
des  nerfs  moteurs  de  I'oeil  par  des  tractiis  nerveux,  dont  Tcnsemble 
forme  la  voie  des  mouvements  associes.  Le  siege  des  centres  d'associa- 
tion,  le  trajct  des  fibres  nerveuses  d'association  no  sont  pas  encore 
cxactement  determines;  cependant,  les  constatations  cliniques  jointes  a 
des  recberches  physiologiques  ont  permis  d'etablir,  d'une  maniere  assez  k 
precise  la  voie  des  mouvements  associes  et  plus  particulierement  la  voie 
des  mouvements  associes  de  lateralite,  de  ce  que  Grasset  appelle  les 
nerfs  ociilogijres. 

L'origine  corticale  des  oculogyres  est  double,  un  centre  anterieur  ou 
frontal  sensitivo-moteur  siegeant  surtout  dans  le  pied  de  la  '2"  frontalc, 
un  centre  posterieur  ou  occipital  sensorio-moteur  occupant  la  zone  * 
visucUe  occipitale. 

Les  impressions  sensitives  generales  du  globe  peuvent  avoir  une  action 
incitative  sur  le  centre  sensitivo-moteur,  les  impressions  sensorielles 
(lumineuses)  ont  egalement  une  action  sur  le  centre  sensorio-moteur. 

Sous  I'influence  de  ces  incitations,  et  si  la  volonte  n'intervient  pas, 
les  centres  peuvent  produire  des  mouvements  oculaircs  par  le  meca- 
nisme  du  reflexe  automatique.  Mais,  ce  sont  avant  tout  des  centres  volon- 
taires,  sur  lesquels  la  volonte  pent  cxercer  une  autorite  complete. 

Bien  que  des  deviations  conjuguees  avec  et  raerae  sans  hemianopsie 
puissent  se  produire  dans  les  lesions  du  pli  courbe,  cette  region  ne  con- 
stitue  pas  un  troisieme  centre  des  mouvements  associes  de  lateralite.  La 
deviation  des  yeux  se  fait,  dans  ce  cas,  par  retentissement  sur  les  fdjres 
do  projection  centripetes  ou  centrifuges  sous-jacentes  au  pli  courbe. 
Les  fibres  centrifuges  seraient  plus  fragiles  que  les  centripetes;  de  la, 
I'existence  de  deviations  conjuguees  sans  hemianopsie,  c'est-a-dirc  sans 
participation  des  fibres  centripetes  (J.  Roux). 

Dans  le  centre  ovale,  le  faisceau  anterieur  chemine  au  voisinage  des 
fibres  du  facial ;  le  faisceau  posterieur  est  intimement  mcle  aux  radia- 
tions optiqucs. 

Dans  la  capsule  interne,  le  faisceau  anterieur  chemine  a  la  partie  pos- 
terieure  du  bras  anterieur;  les  fibres  postdrieures  accompagncnt  les 
radiations  optiqucs. 

Au  niveau  du  pedoncule,  on  ne  pent  actuellemcnt  distinguer  les  fibres 
anterieures  des  posterieures.  Ces  fibres  ne  scmblcnt  pas  comprises  dans 
le  faisceau  de  I'etage  inferieur  du  pedoncule;  clles  occupent  probablc- 
ment  Fetage  superieur  (la  partie  voisine  de  la  couche  optique). 

Dans  la  protuberance  a  lieu  rentrecroisemcnl  des  oculogyres,  avaiil 
de  so  rcndre  au  noyau  mesocephalique  du  cote  oppose.  II  se  fait  dans  la 
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region  protuberantielle  superieure,  avant  cclui  tics  fibres  du  facial  (Voir 

SYNDHOMES  FoVILLe)  . 

11  existo  certainement  dans  le  mesocephalo  un  noyau,  un  centre  d'asso- 
ciation  reilcxe  dos  niouvenients  do  lateralitc  dcs  yeux,  auquel  vicnnent 
aboutir  les  fibres  dcs  oculogyres,  mais  sa  situation  exacte  est  encore  a 
(letonuiner.  Certains  auteurs  le  placent  au  niveau  de  I'eminentia  teres, 
dans  le  noyau  d'origine  du  M.  0.  E.;mais  cette  localisation  est  discutable. 
Telle  est  la  voie,  assez  bien  dcterminee,  des  mouvemcnts  associes  de  late- 
ralitc. 

Les  mouvemcnts  d'elcvation,  d'abaisscment,  de  convergence  ct  de  di- 
vergence se  produiscnt  certainement  par  un  mecanisme  analogue,  et  le 
systeme  nerveux  tjui  les  regie  doit  etre  organise  sur  un  type  tout  a  fait 
serablable  a  cclui  t[ui  regit  les  mouvemcnts  de  lateralite.  Mais  le  trajet  des 
iibrcs  ou  le  siege  des  centres  sont  inconnus  au  dela  du  mesocephalc. 
Par  centre,  on  sait  qu'il  existe  dans  le  mcsocephale  des  centres  charges 
de  diriger  les  mouvemcnts  associes  d'elevation,  d'abaisscment,  de  con- 
vergence et  de  divergence.  Ces  centres  paraissent  occuper  le  voisinage 
des  tidjcrcules  quadrijumeaux. 

Ces  notions,  bien  qu'imprecises,  vont  nous  aider  a  comprendre  les 
paralysies  associees. 

Troubles  moteurs  oculaires  associ6s.  —  Au-dessus  des  noyaux 
buLbo-protuberantiels,  origine  reelle  des  nerfs  oculo-moteurs,  les  lesions 
ne  produiscnt  plus  la  paralysie  isolee  des  muscles  ou  des  troncs  nerveux. 
La  paralysie  qu'on  observe  est  associee  ou  cornbinee ;  elle  est  constituee 
par  la  perte  d'un  mouvement  qui  demande,  pour  etre  execute.  Taction 
combinee  des  deux  yeux.  Elle  pent  atteindre  tons  les  mouvemcnts  asso- 
cies des  globes  oculaires  dans  tons  les  sens  :  mouvemcnts  associes  de 
lateralite  vers  la  droite  ou  vers  la  gauche,  d'elevation,  d'abaisscment  , 
auxquels  il  faut  ajouter  les  mouvemcnts  associes  de  convergence  et  de 
divergence. 

Ces  diflerentes.  paralysies  peuvent  se  presenter  isolees  ou  reunics  a 
plusieurs  chez  le  meme  individu.  Les  paralysies  associees  des  mouve- 
mcnts de  lateralite  sont  de  beaucoup  les  plus  fretjuentes. 

Dans  certains  cas,  les  troubles  moteurs  oculaires  associes  amenent  une 
deviation  laterale  des  yeux  dans  le  meme  sens  et  au  meme  degre,  pour 
les  deux  yeux,  sans  strabisme  et  par  suite  sans  diplopie.  C'est  la  devia- 
tion conjuc/uee  dcs  yeux,  une  varietc  de  troubles  oculaires  associes. 

Deviations  conjugu6es.  —  a)  Deviations  conjugu6es  d'origine 
motrice.  —  Les  deviations  conjuguces  peuvent  resulter  d'une.  paralysie 
associee  du  mouvement  en  sens  oppose  de  la  deviation,  ou  d'une  con- 
tracture dans  le  sens  de  la  deviation.  Ce  sont  la  des  deviations  conjuguces 
par  trouble  moteur,  des  deviations  d'origine  motrice.  Elles  s'observcnt 
dans  des  lesions  sicgeant  sur  le  trajet  c{ue  nous  venous  de  donner  anx 
nerfs  oculogyres  :  a)  lesions  de  I'ecorcc  cercbrale  fi-ontnlc  ou  occipitalo- 
parietale;  b)  lesion  du  centre  ovale;  c)  lesions  de  la  capsule  interne. 
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purtie  anlerieure  au  voisinage  dcs  fibres  du  facial  ou  parlie  poslericmc 
au  voisinagc  des  radiations  optiques ;  (/)  lesions  du  pedoncule  c^rebnil 
dans  I'etage  superieur  (faisceau  de  la  calotte),  au  voisinage  de  la  couche 
optique  (fdjres  oculo-motrices  du  centre  postcrieur  auxquelles  semblent 
s'etre  reunies  les  fibres  du  centre  anterieur);  e)  lesions  proluberantiellcs 
superieure,  moyenne  et  inferieure. 

La  deviation  conjuguee  paralylique  presente,  suivant  le  siege  de  la 
lesion  productrice,  des  variations  symplomatiques  conlribuant  beaucoup 
a  retablissement  d'un  diagnostic  precis. 

Syndrome  type  Foville  dans  les  lesions  pedonculaires  ou  cerebrales  : 
paralysie  du  facial,  des  raembres  et  de  I'oculogyre  du  meme  cote 
(lig.  53  A). 

Syndrome  type  Foville  par  lesion  protuberantielle  superieure  :  pai-a- 
lysie  de  I'oculogyre  d'un  cote;  paralysie  du  facial  et  des  membres 
du  cote  oppose.  C'est  un  syndrome  de  Weber  modifie  (fig.  53  B). 

Syndrome  type  Foville  par  lesion  protuberantielle  inferieure  :  paraly- 
sie du  facial  et  de  I'oculogyre  d'un  cote  (cote  de  la  lesion);  paralysie 
des  membres  du  cote  oppose.  C'est  un  syndrome  de  Millai'd-Gubler  mo- 
difie (fig.  53  C). 

Tel  est  le  sens  de  la  deviation  dans  les  pai-alysies ;  il  est  tout  oppose 
dans  les  contractures. 

C'est  I'occasion  de  rappeler  les  lois  formulees  pai'  Landouzy  et  Grasset, 
sur  les  variations  de  la  deviation  suivant  le  siege  de  la  lesion  :  dans  les 
lesions  hemispheriques  avec  deviation  conjuguee,  le  malade  regarde 
riiemisphere  lese  quand  il  y  a  paralysie,  il  regai-de  ses  membres  con- 
vulses quand  il  y  a  convulsion.  Dans  les  lesions  protuberantielles,  le 
malade  regarde  ses  membres  s'il  y  a  paralysie,  et  sa  lesion  s'il  y  a 
convulsion. 

b)  Deviations  conjugu6es  d'origine  sensorielle.  —  A  cote  des 
deviations  conjuguees  d'origine  motrice,  paralytique  ou  convulsive,  pai' 
lesion  des  oculogyres,  il  pent  exister  des  deviations  conjuguees  sans 
lesion  motrice,  d'origine  sensorielle.  La  deviation  conjugueee,  si  fre- 
quente  chez  les  liemianopsiques,  aurait  cette  origine  sensorielle  (Pierre 
Marie,  Bard).  Le  malade  regarde  ou  il  voit;  les  yeux  se  dirigent  d'une 
maniere  reflexe  vers  le  cote  des  sensations  pergues,  ils  abandonnent  le 
cote  d'ou  ne  vient  aucune  incitation  lumineuse.  Cette  deviation  finit  par 
devenir  une  attitude  permanente. 

Si  cette  interpretation  est  vraie,  on  ne  doit,  dans  les  deviations  oculai- 
I'cs  de  ce  groupe,  constater  aucun  trouble  moteur  paralytique  ou  convulsif. 
Mais  le  domaine  de  ces  deviations  d'origine  sensorielle  ne  sera  bien  defini 
(pi'apres  de  nouvelles  recherches  sur  I'integrite  motrice.  On  est  encore 
en  droit  do  douter  de  I'existence  de  deviations  conjuguees  exclusivcmenl 
s(!nsorielles. 

Paralysies  associ^es  —  Beaucoup  de  deviations  conjuguees, 
sont  des  paralysies  associees,  la  deviation  conjuguee  d'un  cote  etant  Ic 
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irsiillat  (rune  j)iiralysie  ilu  cotu  ojiposo.  Cos  paralysics  associecs  de  laU'- 
lalito  ont  les  in6incs  causes  quo  Ics  deviations  conjuf^ueos  paralytiqucs, 
dies  sont  provoquecs  ])ai'  unc  alleraf ion  sur  la  vole  des  oculogyrcs. 

Quant  aux  paralysies  associees  d'elevation,  d'abaissenient,  de  conver- 
'•ence  et  de  divergence,  elles  ont  ordinairement  pour  cause  une  lesi(jn 
au  voisinage  des  lubercules  ([uadrijunieaux.  Sans  doute,  elles  peuvenl 
(•galeuient  resulter  de  lesions  plus  elevees  dans  rencej)hale,  mais  nous 
L'U  ignorons  \o.  siege. 

Asi'KCTS  VAlU.VnLES   SUIVANT  I.A  CAUSK. 
(Diagnostic  etiologique.) 

Les  paralysies  oculaires  varient  dans  leurs  caracteres,  non  seulcmcnt 
siiivant  le  siege,  niais  encore  suivant  la  nature  des  lesions  produclrices. 
Je  ine  contentc  d'enumerer  les  diftercntcs  causes  de  paralysie  en  ren- 
voyant  le  lecteur  aux  cliapitres  consaci'es  a  chacune  des  afl'ections. 

Traumatisme.  —  Fractures  de  la  base  :  signes  do  fracture  du  cr^nc. 
—  Traumatisme  orbitaii'e  :  a  la  suite  d'un  choc  sur  la  tete,  meme 
leger,  on  pent  observer  des  paralysies  ocidaires.  Le  plus  souvent,  c'esl 
une  j)aralysie  du  M.  0.  E.  d'un  cote  ou  des  deux  cotes.  Cette  paralysie 
I  st  1(!  resultat  d'une  felure  du  rocber  sur  la  crete  duquel  passe  leM.  0.  E. 
Cette  lehu-e  ne  s'acconipagne  d'aucun  des  s^mptomes  graves  habituels 
dans  les  fractures  du  cr{\ne.  La  paralysie  des  deux  M.  0.  E.  et  le  stra- 
bisme  convergent  qui  en  rcsulte  sont  souvent  les  seuls  troubles  appre- 
<  inbles.  —  Plaie  de  I'orbitc  par  projectile,  instrument  piquant,  etc. 

Compression.  —  Par  une  tumeur,  un  aiievrysme  dans  Torbite.  Dou- 
lenrs  ([uclquerois,  cxopbtalmie  unilaterale,  paralysies  dissociees. 

Tumeurs  c6r6brales  (base).  — La  tuberculose  et  la  syphilis  (6/10), 
sont  les  causes  les  ])lus  I'requentes.  Reaction  meningee,  vomissements, 
ccpbalee  continue,  paralysies  nudtiples  et  diffuses,  troubles  de  la  viie,  de 
Todorat,  de  I'ouie.  Ici,  comme  dans  tons  les  cas  de  lesion  cerebrale,  la 
ponction  lombaire,  sera  souvent  utile  pour  le  diagnostic  et  quelquefois 
pour  l(^  Iraitement. 

M6ningite.  —  C'est  encore  la  tid)erculose  et  la  sy[)bilis  qui  sont  le 
plus  souv(;nt  en  cause. 

La  meningit(!  tuberculeuse  s'acconipagne  de  cephalee,  de  vomisse- 
rnents,  de  constipation,  ([uelquefois  de  lesions  du  nerf  optique,  de  trou- 
bles de  I'odorat  et  de  I'ouie. 

Lamcningite  sy|)liilitique  olln^  des  manifestations  analogues,  d'ordi- 
naire  die  s  installe  lentement,  progressivement,  ([uelquefois  rapidement; 
<'lle  guerit  bicn  par  le  traitenient. 

La  ponction  lombaire  permet  souv(>nt  le  diagnostic  enti-e  ces  deux 
varietcs  etiologiques. 

Maladies  du  systfeme  nerveux.  —  llduorragies  des  centi-(>s  ou  des 
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voics  inlra-ci'irbralcs.  Tmiiciirs  dii  4''  vcnlriciik-.  I'oliociu'rphalilc 
siipericmT.  Piiralysic  hiilbairc  astlu'iii(|ii('.  ScIi'tosc  en  phuiiics.  Para- 
lysio  gciK'ralc.  Tabes  :  rarcmciit  (.■()iii|)l(H('s,  lo^rrcs,  I'ligaccs,  i-c-cidivaiii 
lacilement,  ([iiol([iu'rois  persistantcs ;  signo  d'Argyl  Jlobcrlson.  Novroses, 
hysteric  (rare),  le  |)bis  soiivent  ce  sont  des  spasmes  (ptosis  spasniodiques). 
La  paralysic  de  I'O.M.C.  el  I'ophtaliiioplegie  liysleriqiie  ont  cle  signalees. 
Migraine  :  paralysic  dii  M.  ().  C.  seul,  lolale,  leeidivante,  preeedee  d'liiie 
migraine.  Goitre  exopbtabniquc;  (polioencepiialitc  d'apres  Bi-issaud).  Zona 
oplilabnique  (rarement) . 

Maladies  gen6rales  infectieuses.  —  Dipblerie  :  le  [)lus  souvent  I'ae- 
comniodation  est  prise  seulc.  Syphilis  :  pent  presenter  tontes  les  varietcs. 
Scarlaline.  I)ia])ete. 

Certaines  intoxications  ou  auto-intoxications.  —  ])ia])ele.  Salnr- 
nisme,  nicotine,  oxyde  de  carbone,  alcool,  belladone.  Hotnlisine.  Verfige 
paralysant  de  Gcrlier  on  Knieisagari  des  Japonais. 

II  est  cei'tain  qne  les  paralysies  oculaircs  prescntent  qnelqnefois  des 
variations  d'aspect,  d'evolntion,  etc,..,  snivant  la  canse  qni  les  a  pro- 
dnites,  niais,  en  general,  le  diagnostic  etiologicpie  doit  se  hasei-  snr  la 
constatation  des  syniptonics  concomitants,  propres  anx  all'ections  cansales. 

II  importe  de  remarquei'  le  i  ole  important  rempli,  dans  i'etiologic  des 
paralysies  ocniaires,  par  les  infections  on  intoxications  an  premier  I'ang 
desquelles  il  fant  placer  la  syphilis. 

IV 

TROUBLES  PUPILLAIRES 

Modifications  des  DIME^'SIOi^'s  tupillaires. 

Pour  bien  comprcndre  et  apprecier  la  mulliplicite  des  causes  suscep- 
tibles  de  faire  varier  les  dimensions  pupillaii'cs,  il  faut  sc  rappeler  avcc 
precision  la  physiologic  des  mouvcments  de  I'iris  et,  plus  particuliere- 
incnt  ici,  I'influence  exercee  sur  enx  par  Ic  systeme  nerveux. 

L'iris  rcQoit  denx  ordres  de  (ilets  nerveux  (tig.  58)  : 

1"  Des  lilets  irido-constricleurs  venant  des  origines  du  M.  0.  C,  el 
allant  a  l'iris  par  la  voie  du  M.  0.  C.  Ini-meme,  en  passant  par  le  gan- 
glion opiitalmique ; 

2"  Des  lilets  irido-dilatateurs,  (]ui  proviennent  de  denx  regions  dillV'- 
rentes  : 

a)  Des  origines  bulbaires  du  trijumeau  (centre  hulbaire) ; 

b)  De  la  moelle  cervicale  (centre  spinal). 

Les  premiers  (d'origine  bulbaire),  suiveni  la  voie  du  trijumeau.  les 
seconds  (d'origine  spinale).  passent  par  le  sympalliique  cervical,  mais 
bien  vitc.  viennent  rejoindre  le  ganglion  de  Gassci-,  Les  uns  et  les  aulrcs 
se  rencontr('nt  done  an  ganglion  de  Gasscr,  el  vont  ensuile  cnseudjic  a 
l'iris,  par  la  voie  de  rophlalmi(iue,  branche  du  trijumeau. 
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La  paralysie  de  Tappareil  nerveux  irido-constricteur  amenc  I'irido- 
(lilatation  (mydriase  paralytiquc) ;  son  excitation  amene  I'irido-constric- 
tion  (myosis  spasmodique). 

La  paralysie  do  I'appareil  nerveux  irido-dilatateur,  qu'il  viennc  de  La 
inoelle  ou  dii  bulbe,  amene  I'irido-constriction  (myosis  paralytique) ; 
son  excitation  donne  I'irido-dilatation  (mydriase  spastique). 

Le  mecanisme  des  contractions  et  dilatations  pupillaires  n'est  certai- 
nement  pas  aussi  simple  que  pourrait  nous  le  faire  croire  la  description 


Fig.  58.  —  Schema  pour  expliquer  le  mecanisme  des  mouvements  pupillaires.  A,  pedoncules 
cerebraux;  C,  protuberance;  B,  bulbe;  M,  moelle;  GS,  ganglion  sympathique  cervical; 
GG,  ganglion  genicule  et  origine  des  trois  branches  du  trijumeau;  S,  branche  ophtalmique 
du  trijumeau;  M,  moteur  oculaire  commun;  V,  carotide;  GO,  ganglion  ophtalmique;  I,  iris 
avec,  c,  le  constricteur  et,  d,  le  dilatateur.  En  bleu,  ies  voies  irido-constrictives.  En  rouge, 
les  voies  irido-dilatatrices.  En  vert,  les  voies  vaso-motrices. 

schematique  qui  precede.  Les  fdets  irido-moteurs,  avant  d'arriver  a  I'iris, 
traversent  un  ganglion,  le  ganglion  ophtalmique.  De  plus,  autour  de 
I'iris  existe  un  plexus,  le  plexus  ciliaire,  forme  par  les  filets  nerveux  des- 
tines a  I'iris  et  dans  les  mailles  duquel  se  voient  un  grand  nombre  de 
cellules  ganglionnaires. 

Ces  ganglions  exercent  certainement  une  action  importante  sur  les 
mouvements  pupillaires.  11  y  a  d'ailleurs  longtemps  que  Fr.  Franck  a 
demon tre  Taction  tonique  irido-constrictive  et  irido-dilatatrice  du 
ganglion  ophtalmique,  ainsi  que  son  action  reflexe  irido-dilatatrice.  Un 
exemple  :  si  on  sectionne  le  moteur  oculaire  commun  en  arriere  du  gan- 
glion, il  y  a  mydriase,  mais  une  mydriase  incomplete.  Si  on  sectionne  les 
nerfs  ciliaires  en  avant  du  ganglion,  la  mydriase  est  complete.  Pourquoi 
cf'tte  diirerence?  Parce  que  le  ganglion  ophtalmique,  apres  section  du 
M.  0.  C,  continue  pendant  quelque  temps  a  exercer  une  action  tonique 
irido-constrictive  sur  I'iris. 

Autre  exemple  :  I'excitation  du  tronc  du  M.  0.  C.  produit  un  resserre- 
mcnt  pupillaire  tres  leger;  I'excitation  des  nerfs  ciliaires  en  avant  du 
ganglion  donne  une  irido-constriction  tres  marquee.  Les  fonctions  du 
M.  0.  C.  so  trouvent  done  modifiees,  amplificcs  au  dela  du  ganglion. 

Ces  excmples,  pris  entre  beaucoup  d'autres,  outpour  but  d'attirerl'at- 
tontion  du  lectenr  sur  le  role  des  alterations  ganglionnaires  en  patho- 
logic piipill;iirc.  II  faut,  en  effet,  a  I'encontre  des  habitudes  actuelles, 
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I(>nir  comple  dc  rexislcMice  dc  ccs  ganglions,  qnand  il  s'agit  d'expliquor 
im  trouble  piii)illaii'('. 

La  dilatation  pnpillain!  pent  done  etre  nne  mydriase  paralytique 
(M.  0.  C),  ou  uno  mydriase  spastiqne  (sympatliique) ;  le  retrecissement, 
un  myosis  paralytique  (sympatliique),  ou  un  myosis  spastiqne  (M.  0.  C). 

Ces  varietes  mecaniques  do  retrecissement  et  de  dilatation  pupillaires 
ont  des  caracteres  specianx  qui  permettent  d(!  les  distinguer  entre  elles. 
Les  uns,  que  nous  etudierons  plus  loin,  sent  fournis  par  les  troubles  ner- 
veux  qui  accompagnent  ces  variations  pupillaires,  les  autres,  que  jc  vais 
indiquer  maintenant,  so  trouvent  dans  un  examen  soigneux  de  la  pupille 
clle-meme. 

Mydriase  paralytique  (paralysie  du  M.  0.  C).  —  La  lumiere, I'accom- 
modation,  la  convergence  sont  sans  action.  Cependant,  si  la  lesion  siege 
au  noyau  du  sphincter,  la  pupille,  dit-on,  pent  reagir  avcc  la  convergence. 

Les  excitations  sensitives,  sensoriellcs  et  psychiques  donnent  de  la 
dilatation. 

Agents  chiraiques  :  I'atropinc,  qui  paralyse  le  sphincter,  augmente  la 
dilatation;  I'eserine,  qui  contracture  le  sphincter,  la  dirainue,  si,  comme 
cela  est  de  regie,  la  paralysie  du  M.  0.  C.  s'arrete  au  relais  du  ganglion 
ophtalmique.  La  cocaine,  cxcitatrice  des  terminaisons  nerveuses  du 
muscle  dilatatcur  de  I'iris,  augmente  la  mydriase  en  ajoutant  a  la  para- 
lysie du  sphincter  le  spasme  du  dilatatcur. 

La  chloroformisation  produit  une  mydriase  paralytique,  a  la  periode 
finale,  au  moment  de  I'agonie. 

Mydriase  spastique  (excitation  du  grand  sympathique) .  —  La  lumiere, 
la  convergence,  font  retrecir  la  pupille,  parfois  cependant  d'une  maniere 
moins  prononcee.  Les  excitations  sensitives,  sensoriellcs  ou  psychiques 
ne  donnent  plus  de  dilatation. 

Agents  chimiques  :  I'atropinc  produit  une  mydriase  maxima,  ajoutant 
la  paralysie  du  sphincter  au  spasme  du  dilatatcur.  La  cocaine  est  sans 
action,  I'efTet  qu'ellc  produit  (spasme  du  dilatatcur)  etant  dt\ja  ohtenu. 
L'eserine  retrecit  la  pupille,  mais  moins  qu'cn  cas  de  mydriase  paralyti- 
que. 

Myosis  spasmodique  (spasme  du  M.  0.  C).  —  La  lumiere,  la  conver- 
gence ont  une  action  a  peine  appreciable,  il  n'y  a  meme  aucune  action  si 
le  myosis  est  au  maximum. 

Agents  chimiques  :  L'atropine,  I'aisant  dispai'aitre  le  spasme,  dilate  la 
])upille  dans  les  conditions  normales.  La  cocaine  n'agit  pas,  le  spasme  du 
dilatatcur  n'ctant  pas  assez  fort  pour  vaincrc  le  spasme  du  sphincter. 
L'eserine  est  sans  action,  I'cfiet  qu'elle  produit  etant  deja  ohtenu  avanl 
son  instillation. 

Myosis  paralytique  (paralysie  du  grand  synqxilhiqne).  —  Le  retrecis- 
sement n'est  pas  considerable.  La  lumiere,  la  convergence  pcuventenoore 
I'augmenter.  Les  excitations  doulourcuses  n'ont  plus  d'action. 

Agents  cbiiniques  :  l'atropine  produit  une  dilatation  moderee,  les  deux 
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|);iralysics  (sphincter,  dilatatciii')  agissaiit  cii  sens  contrairo.  La  cocaine 
clilatera  la  pupille  si  les  terininaisons  nerveiises  dans  le  dilaUiteur  sonl 
intactcs,  c'est-a-dire  si  la  lesion  siege  avant  le  relais  du  ganglion  cervical 
supei  icni'.  L'eserine  produit  un  myosis  niaxiniuni  ajoLitant  le  spasrne  du 
sphincter  a  la  paralysic  du  dilataleur. 

Les  notions  que  nous  venous  de  donner  siir  rinnervation  pupillaire, 
jointes,  au  besom,  a  celles  qiw.  nous  donnerons  plus  loin  a  propos  des 
rcllcxes  pupillaires,  pcrniettent  de  s'expliquer  facileraent  Taction  dille- 
renlo  de  la  lumiere,  de  la  convergence,  des  excitations  sensitives, 
sensorielles  on  psychiques,  suivant  les  varietes  de  dilatation  ou  de  retre- 
cissement  pupillaires. 

L  action  des  agents  chimiques  s'explique,  elle  aussi,  facilemcnt,  a  con- 
dition de  bien  connaitre  le  mecanisme  d'action,  sur  la  pupille,  des  trois 
substances  :  atropine,  eserine,  cocaine. 

L  atropine  paralyse  les  exti'cmites  nerveuses  dans  le  sphincter  (niy- 
driase  paralytique) ;  Teserine  excite  les  lerniinaisons  nerveuses  dans  le 
sphincter  (myosis  spasmodique).  Quant  a  la  cocaine,  elle  excite  les  ter- 
minaisons  nerveuses  dans  le  muscle  dilatateur  (mydriase  spasmodique). 

L  usage  de  ces  collyres  pent  aider  beaucoup  au  diagnostic  des  aHec- 
tions  pupillaires.  D'apres  Coppez  (*),  I'epreuve  des  collyres  pent  etrc  faite 
avec  les  mydriatiques  souls  :  I'atropine  pour  les  pupilles  etroites;  la 
cocaine  pour  les  pupilles  larges. 

a)  Instillation  de  cocaine  dans  un  oeil  a  pupille  large.  Mydi'iase  spas- 
modique :  dilatation  supplementaire  nulle.  Mydriase  paralytique  :  dilata- 
tion maxima.  Pupille  normale  :  dilatation  sui)plementairc  mocleree. 

b)  histillation  d'atropine  dans  un  ooil  a  pupille  etroite.  Myosis  paraly- 
tique :  dilatation  faible.  Myosis  spasmodique  :  dilatation  normale. 

L  examen  des  reflexes  est  de  la  plus  grande  importance.  On  pent, 
dans  la  plupart  des  cas,  a  I'aide  du  reflexe  constricteur  seul,  distin- 
guer  les  di verses  varietes  de  mydriase  et  de  myosis.  Mydriase  para- 
lytique :  reflexe  pupillo-constricteur  absent.  Mydriase  spasmodique  : 
retlexe  pupillo-constricteur  present.  Myosis  paralytique  :  reflexe  con- 
stricteur existe.  On  le  constate  facilement  parce  que  le  myosis  para- 
lytique est,  en  general,  modere.  S'il  est  accentue,  I'instillation  de  cocaine 
donne  un  pen  de  dilatation  spasmodique  et  facilite  la  recherche  du 
reflexe.  Myosis  spasmodique  :  reflexe  constricteur  absent.  Sa  recherhce 
est  difficile  parce  que  le  myosis  est  souvent  tres  accentue,  et  d'ailleurs 
la  cocaine  est  sans  influence. 

1.  L'etude  de  faction  des  coltyres  sur  la  pupille  a  ete  failc  par  Frenkol,  Schwartz, 
Biias  et  Coppez.  C'est  a  ce  dernier  que  j'ai  fait  les  plus  larges  emprunts.  11  y  a  encore 
'•litre  CCS  auleurs  quelqucs  divergences,  mais  ellcs  sent  legores  ot  le  neurologiste  doit 
nmnaitre  et  utiliser  Tepreuve  des  collyres.  —  Fkk.nkki,.  De  I'inegalile  pupill.  Presse 
mddicnle,  sept.  1897.  —  Sciiwaiitz.  Die  Bedeulung  der  Augenslonimien  fiir  Diag. 
der  Hu  n,  1898.  —  Haas.  Die  semiolisclie  Bedeulung  der  Pnpillcnslorunqen,  189().  — 
Coi'i'Ez.  Arch.  d'oplUal.,  fevrier  1905. 
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Ccs  citnicliTcs  tlisliiiclirs  ciiln!  Ics  varu^Uis  dc  n-liTcissciiiciil el dc  dila- 
lalion  piipillaircs,  cliaqiie  jour  plus  precis,  no  Ic  soiit  pas  encore  assez 
pour  pormetlre  d'elablir  sur  eux  une  classilicalion.  l.es  eludes  recenles 
n'ont  pas  encore  atteint  le  bul,  iiiais  elles  inontrenl  le  diemin  qui  doit 
conduire  a  la  connaissance  parl'aite  des  (roubles  |)upiliaires.  De  phis, 
elles  sonl  deja,  nous  allons  le  voir  niainlenanl,  d'line  ^rande  ulilite  |)oui' 
le  clinieieii,  ([ui,dans  sa  |)ralique  journaliere,  clierclic  a  ('lablir  avec  pre- 
cision le  diagnostic  d'une  alllection  ncrveuse. 

Dilatation  pci'Illaihi:.  —  Mydiiiase. 

A  Tencontre  de  Pacconnnodation,  la  conlraelilite  pupillaii'e  ne  subil 
avec  r^igc  aucune  modilical ion ;  en  dehors  de  legeres  variations  indivi- 
duelles,  seuls  les  etats  jiathologiques  peuvent  aniener  la  pertc  on  la 
diniinnlion  de  la  conlraclilile  pu|tillaire. 

Certaines  affections  du  globe.  —  Dans  le  glauconw,  la  pii])ille  se  di- 
late incompleteinent  a  des  degres  variables;  dans  certains  Ivaumatismcs 
graves  du  globe,  la  pupille  peut  s'elargir;  dans  bicn  des  cas  de  cecile 
binoculaire,  les  pupilles  sont  dilatees.  En  presence  d'une  dilatation  ))upil- 
laire  dont  on  recherche  la  cause,  il  est  toujours  facile  d'eliniiner  les 
alleclions  du  globe. 

Action  de  certaines  substances  m6dicamenteuses.  —  L  atropine, 
I  iioniali-opine,  la  duboisine,  la  daltu  ine,  rjiyoscyaniine,  etc.,  donnent 
une  niydriase  [)ai'alytique.  La  cocaine  provoque  une  niydriase  sj)asmo(li- 
que. 

Le  chlororornie,  an  debut  de  son  aclion,  |)r()duit  une  dilalalion  puj)il- 
laire  spasniodique,  avec  conservation  des  relieves;  j)his  tard  la  pupille  se 
resserre  par  paralysie  du  syinpatbique.  et  enlin,  aux  approches  de  la 
inort,  la  pupille  se  dilate  a  nouveau  |)ar  paralysie  el  [)erd  toute  reaction. 

Infections  g6n6rales,  syphilis,  dipht6rie.  —  La  (lij)h(erie  agit  de 
preference  sur  raccoinmodation  (  Voir  Accommodation),  mais  peut  en  meiiie 
temps  provoquer  une  niydriase  pai'alytiqiie.  La  syphilis  aniene  la  mydriases 
paralyti(pie,  avec  ou  sans  parlicipalion  de  raccoiiiiiiodation  et  des  aiilres 
muscles  inotcurs  des  globes  (Voir  Accommodation).  Celle  niydriase  sur- 
vient  soiivent  d'une  inaniere  precoce,  pen  de  temps  ajires  Taccident 
pi-imilil',  sans  auire  lesion  appreciable  du  syslenie  nerveiix.  IvIIe  a  pour 
le  diagnostic  de  syphilis  iuk;  valeur  seiiieiol()gi(pie  considerable.  A  cnh" 
(le  la  niydriase  tardive  (|ui  aecoiiipagne  les  maladies  nerveuses  gene- 
ralisees  (tabes,  paralysie  generale,  elc.),  il  y  a  done  une  niydriase 
precoce  et  isolee. 

Intoxications  alimentaires  (bolnlismc).  Les  iiiciiies  iiiloxicalions  (pie 
pour  la  paralysie  de  raccoiiiiiiodal ion  (Voir  iVccOMMODATiON). 

Affections  du  systfeme  nerveux.  —  ExcUaliou  dn  .si/Dipalhicjiic 
cervical.  —  Dans  certaines  aHeclions  du  syiiipatbiipie  cervical  (coiii- 
|)ressioii,  elc),  avaiit  la  destruction  des  libres  nerveuses.  il  exisle  sou- 


TIJOLIIiLKS  I'UI'IM.AIIiKS.  87 

v(Mil  unc  poi'iotlc  crirrilalioii,  pondaiil  liU[ii('lle  on  coiislaLe  I'cxisU^ncc  (rune 
|('g(MT  dilatation  |)U|)illair('  spasinotliqnc.  Cc  signc  pnpillairc  s'af(;oni- 
IKiiinc  d"antiTS  syni|)loni('s  (riirilation  dii  synn)alhi(jii('  cervical,  cnlrc 
anlros,  d'elargissonicnt  dc  la  I'cnte  palpcbialc  ct  d'cxophtahnic,  dc  palcur 
ot  de  i-crroidisseinont  dc  la  face.  La  dilatation  qn'on  observe  dans  le 
i-oitre  exphotalniiqne  rentre  dans  ce  gi-onpe. 

ParaUjsie  du  M.  0.  C.  — La  dilatation  pn[)illaii'e  (pii  existc  dans  la 
paralysic  du  M.O.  C.  Csl  une  dilatation  nioyetnie,  bien  nioindrc  que 
celle  qni  suit  rinstillation  d'atropine. 

11  laut  se  rappcler  a  cc  propos  les  experiences  de  F.  Franck,  sur  le 
ganglion  ophfalniicpie.  La  section  des  nerl's  ciliaircs  a  leur  sortie  du  gan- 
glion aniene  unc  dilatation  pnpillairc  complete.  La  section  du  M.  0.  C. 
n'amene  qu'une  dilatation  moyenne.  La  dilatation  pupillaire  maxima 
sendjlerait  done  ne  se.produire  que  dans  les  lesions  du  systeme  ner- 
veux,  en  avant  du  ganglion  ophtalmiquc  on  a  son  niveau. 

Meningiles.  Abel's  du  cerveau.  —  Amenent  ([uclquefois  des  dilata- 
tions pupillaires. 

Neuroses,  hysteric,  epilepsic,  certaincs  maladies  uienlales  aux 
periodes  d'excitalion.  —  Des  alternatives  dc  dilatation  et  de  retrccisse- 
incnt  pnpillairc  sont  toujoin-s  im  signc  lacheux  an  cours  des  maladies 
inentales. 

Dans  Faeces  d  cpilepsic,  il  faul  conclure  a  la  simulation,  s'il  n'y  a  pas 
mydriase  avee  abolition  des  rcllexes.  11  s'agit  prcsque  tonjours  en  ce 
cas  de  mydriase  spastique. 

G'est  encore  par  action  sur  le  systeme  nerveux  que  se  produisent  les 
mydriases  spastiques  qui  accompagncnt  la  forme  spastique  de  I'liemicranie 
les  acces  de  dyspnec,.les  vomissemcnts,  les  aflcctions  de  Fintestin  et 
lies  organes  gcnito-urinaires,  les  douleurs  de  Faccouchcment,  les  vers 
inlcstinaux,  la  colique  saturnine,  les  douleurs  visccrales  du  tabes,  les 
ncvralgies  dc  la  tete,  Fnrcmic  convulsive.  Cost  encore  unc  mydriase 
spasmodiquc  que  provof[ue  Fcxcitation  des  ncrfs  sensitifs  peripheriques. 

Importance  proportionnelle  des  diverses  causes  de  mydriase,  — 
I/cnumcration  sinqjle  des  dillcrentes  causes  do  mydriase,  telle  que  je 
viens  de  la  faire,  ne  donne  pas  une  idee  exacte  de  son  etiologie.  11  importe 
de  mettre  en  evidence  celles  de  ces  alTections  qui  la  provoquent  le  plus 
souvcnt.En  pratique,  si  vous  constatez  une  mydriase  paralytique,  recber- 
chez  I'existence  d'une  afl'cction  nervcuse  organiquc.  Dans  la  plupart  des 
cas,  vous  trouverez  le  tabes  on  la  paralysic  gencralc,  moins  sonvent  une 
lesion  de  renccpliale  (tumcur  on  meniiigitc).  Si  vous  ne  Irouvcz  aucime 
affection  ncrveuse  systematisec,  rappelez-vous  (pie  la  sypbilis  produit 
la  mydriase  souvcnt  tres  pres  de  son  debut,  sans  qu'il  exisic  aucun 
autre  trouble  nerveux  appreciable.  Neul'  I'ois  sur  dix  une  myilriase  |)ara- 
'  lytique  est  le  fait  dc  la  syphilis  on  (rune  alleclion  ncrveuse  connne  le 
'  tabes  on  la  paralysic  g{>n('rale,  ([ui  elles-m()mcs  sont  le  n'-snllat  de  la 
meine  mleclion  sp('cili(pie.  Fnsuile,  seulenieni  pensez  aux  aiilres  causes. 
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Si  voiis  lie  ti-uuvez  auciiiie  cause  a  line  iiiydi'iase  |)aralv(i(|iic,  vous 
pouvez  loujours  (a  inoins  qii'il  ne  s'agisse  de  riiUroduetion  d  im  iiiydria- 
(ique)  tirer  de  ce  syrnptome  iine  conclusion  lies  iniporlanle,  c'esl  que, 
certainement,  il  existe  line  lesion  grave  du  sysleinc  nei'veux,  et  (|ue,  a 
cole  de  celte  lesion  appreciable,  il  y  en  a  probableniciit  d'aiilres,  ou  que 
d'aiitres  suivront  si  la  cause  n'esi  pas  depislee,  trailee  el  suppi'iinee. 

Mydriase  physiologique.  —  Certains  siijels  ont,  a  Fetal  en  apparence 
normal,  les  pupilles  asscz  dilatees.  Un  medecin  bongrois  pouvait  a 
volonle  dilater  ses  pupilles. 

Certaines  fatigues  nerveuses,  enlre  autres  celle  qui  resulte  de  I'aljus 
des  exerciccs  genilaux,  aniencnl  une  dilatation  pnpillaire,  soiivent  accen- 
tiiee  et  qui  persiste  longtenips.  Enlin,  la  mydriase  se  produit  sous  des 
influences  psycbiques,  sous  I  aclion  de  certaines  pcnsecs.  Dans  la  peur, 
dans  les  acces  de  tcrreur  oipileptique,  il  survient  unc  mydriase  conside- 
rable et  momentanee. 

Retkecisskment  PUPiLLAinE  (myosis). 

Affections  du  globe  oculaire  :  Lesions  irritatives  de  I'iris  et  dc  la  cor- 
nee  (iritis,  synecbies,  lesions  corneennes). 

Substances  chimiques  :  Agissant  localement  (eserine,  pilocarpine) 
ou  par  impregnation  generate  de  I'organismc  (opium,  nicotine,  sommcii 
cbloroformique  et  meme  soinmeil  normal).  Toutes  cos  substances,  a 
I'exception  du  cbloroforme,  amenent  un  myosis  spastique. 

Infections  ou  intoxications  g6n6rales  :  Uremie,  intoxication  par 
Topium,  la  nicotine.  La  sypbilis,  dans  certains  cas,  agit  peut-elre  de  la 
meme  maniere. 

Affections  du  systfeme  nerveux.  —  On  rencontre  le  myosis  dans  les 
iueningites,  les  ineningo-encepbalites. 

II  forme  un  des  caracteres  de  V h&miplegie  du  type  Avellis.  Cello 
hemiplegie  est  en  elfet  acconqiagnee  du  syndrome  oculaire  sympalliiqiii! 
et  par  consequent  de  myosis.  Elle  scrait  due,  d'apres  Ceslan,  a  ime 
lesion  bulbaire  dans  la  region  du  noyau  du  pneuinogastriquc  et  de  la 
colonne  solitaire,  laquelle  represente  le  prolongement  du  tractus  intcr- 
medio-latcralis  de  la  moelle,  origine  du  sympatbicpu'. 

line  ainblyopie  hysterique  avec  myosis  pourrait  sc  renconlrer  excep- 
tionnellement. 

En  debors  de  ces  alfeclions  rares  du  systemc  nerveux,  il  en  est 
d'autrcs  bien  jilus  IVequenles  dans,  lesquelles  le  myosis  se  voif  Ires  sou- 
vent,  c'est  la  syphilis  cerebrale  et  spinale,  le  tabes  el  la  pardlyaie 
ynu'irile.  L'cxislcnce  d'lm  myosis  doit  atlirer  rallcniion  (ral)oi(l  siir 
ces  trois  alleclioiis. 

La  parulysie  du  sympallnquc  cervical  ])rovo(pie  un  myosis  ])araly- 
li(pie  accompagne  de  retrecissemenl  de  la  fenle  ])al|)(''brale  el  d  im  peu 
d'eno[)litaliiiie,  (riiypolonii!  el  de  congestion  de  la  moilie  de  la  lace.  Ces- 
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allerations  du  synjp;illii(|ii('  avcc  iiiyosis  so  rcncoiUnMil  dans  les  sections 
ciiirurgicales  on  traniuati(|U('s,  la  pacliynK'ningile  ccrvicalc,  les  j)araly- 
sies  nuliculairos  du  plexus  brachial,  ccrlaines  syringoniyelies,  cerlaines 
angincs  phlcgnioneuses,  dans  les  adenopathies  cervicales,  les  tumeurs 
du  niediastin,  le  goitre,  les  all'ections  bronchiques  et  pleuro-pulrno- 
naires. 

IJ irritation  du  M.  0.  C.  (branches  oii  noyaiix)  provoque  le  myosis,  un 
niyosis  spasmodique. 

Le  niyosis,  coimne  la  niydriase,  pent  ctre  realise  pai-  des  lesions  ner- 
veuses  varices,  niais  il  faut  savoir  que  c'est  siirtout  la  syphilis  qui  en  est 
la  cause  la  plus  liabituelle, 

Myosis  physiologique.  —  II  existe  lui  myosis  comme  une  mydriase 
physiologiquc.  C'est  ainsi  que  dans  le  sommeil  la  pupille  est  en  myosis. 
Certaines  personnes  ont  les  pn[)illes  etroites,  mais  il  I'aut  toujours,  en  ce 
cas,  se  mefier  et  recherclier  soigneiisemcnt  une  cause  patliologique. 

Deformations  pupillaires. 

La  deformation  pupillaire,  rare  dans  les  affections  nerveiises,  se  ren- 
contre au  contraire  tres  soiivent  dans  les  affections  du  globe  oculaire. 

La  cause  la  plus  iVe(]uente  de  beaucoup  est  Viritis,  qui  amene  I'adhe- 
rence  de  certaines  parties  du  bord  pupillaire  a  la  face  anterieure  du 
cristallin. 

Apres  disparition  des  phenonienes  intlammatoires,  la  pupille  reprend 
son  jeu  normal  dans  scs  portions  non  adherentes,  tandis  que  les  points 
adherents  du  rebord  pupillaire  restent  en  place  fixes  au  cristallin.  De  la 
une  deformation  du  champ  pupillaire  dans  I'etendue  duquel  I'iris  envoie 
des  prolongeinents  augulaires  en  forme  de  piques  ou  de  lances.  L'atro- 
pine  qui  dilate  les  parties  de  la  pupille  non  adherentes  au  cristallin, 
laisse  au  contraire  les  autres  en  place.  De  la  une  accentuation  tres  mar- 
quee de  la  deformation  pujullairc  apres  instillation  de  ce  mydriatique. 

De  plus,  dans  la  pluj)art  des  deformations  pupillaires  consecutives  a 
une  iritis  anciemie,  on  constate  avec  facilitc  des  depots  de  pigment 
dans  le  champ  pupillaire.  II  y  a,  d'autre  part,  des  commemoratifs  rap- 
pelant  I'existence  d'une  inllammation  anterieure  de  I'ocil. 

Le  glaucoine,  a  la  periode  aiguc,  donne  a  la  pupille  une  deformation 
legcre,  d(!  forme  ovalaire,  sans  angles.  Le  r/laLicoine  ancicn,  a  la  periode 
d'atrophic  de  I'iris,  donne  aussi  des  deformations  pupillaires  dues  a  la 
retraction  de  certaines  parties  de  Tiris  plus  atropliiees  que  d'autres. 
Mills  dansu  le  glaucome  aigii  ou  ancien,  le  diagnostic  est  toujours  facile 
par  la  constatation  de  lesions  oculaires  concomitantes. 

A  I'etat  normal;  Firis  est  soiitemi  j)ar  le  crislaliin  sur  la  face  ante- 
neure  dinpiel  il  s'appli(pie.  Si  le  crisiallin  vieiit  a  so  luxer,  a  basculer, 
line  partie  de  I'iris  ne  sera  plus  soutenue  et  il  pourra  en  resulter  une 
legere  deformation  pupillaire  sans  angles  renlianls.  Dans  ce  cas,  la 
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portion  non  soiilcniic  dc  fiiis  sc  iiit'l  soiivciil  ii  LrciiibloUcr  dans  Ics 
mouvi'nionls  dn  globe. 

Enlin,  la  pnpillo  pent  Olrc  Ic  sic'^e  d'uiic  dO  formal  ion  conf/milale  <\u\ 
allonge  cn  bas  Ic  champ  pn|)illairo  (colobonic  do  Tiris  congV-nilal). 

Une  inlorvcnlion  sur  l  itis,  luio  iridcclojin'c,  pent  donncr  Faspecl  dii 
colobome  (coloboine  cliiiurgical). 

Lcs  delbrinations  pupillairos  A^orujine  nerveusc  diU'orcnL  dos  prcce- 
dentcs.  La  pnpille  csl  polycycli(|ne  a  grand  rayon,  sans  angles  i-enlranLs. 
Elle  dillere  en  cela  do  la  pnpille  irili(pie  anx  eontonrs  angnlaiies.  Elle  en 
dilTere  encore  par  Taction  do  I'atropine  qni,  dans  les  delbrniations 
d'origine  nervense,  agit  sni-  tonl  le  ponrtonr  pupillaire,  sans  laisser  en 
place  ancnne  adherence.  Pernianentes  dans  la  ])lupart  des  cas,  ces  irrc- 
gnlarites  peiivent  ctrc  passageres  ou  changer  de  position  snr  Ic  rebord 
pnpillaire. 

Ces  delbrniations  pnpillaires  ont  etc  constatees  dans  la  jiai'alysie  gene- 
rale,  le  tabes,  on  a  nienic  pense  cn  faire  mi  signe  de  valcur  pour  ces 
aflcctions.  En  realite,  on  les  rencontre  souvent  chez  des  personnes  Sgces 
indcmnes  dc  paralysie  gcnerale,  de  tabes  ct  dc  tontc  autre  maladie 
nerveuse.  Elles  semblent  dues  a  des  atrophies  partielles  des  tissus  de 
I'iris.  Peut-etre  sont-elles  dues,  dans  certains  cas,  ii  une  alteration  de 
quelques  filets  nervenx  irido-moteurs. 

LxEGALrrE  PUPILLAIRE. 

Toutcs  les  causes  de  dilatalion  ou  de  retrecissemenl  pupillaire  agis- 
sant  sur  un  scnl  ceil  peuvcnt,  on  le  confoit,  amener  une  inegalite  pn- 
pillaire :  paralysie  du  constricteur  ou  contracture  du  dilatateur  donnaiit 
la  dilatation  pnpillaire;  paralysie  du  dilatateur  ou  spasme  du  constric- 
teur donnant  le  retrecisseincnt  pupillaire.  L'inegale  repartition,  sur 
les  deux  pupilles,  de  ces  paralysies  et  contractures,  ainene  I'inegalite 
pupillaire. 

Cette  multiplicite  des  causes  productrices  de  rinegalile  pupillairn 
explique  les  aspects  variables  sous  lesquels  elle  se  presente  en  pratique. 

Le  mecanisnie  dc  production  et  la  signification  precise  des  inegalites 
pnpillaires  sont  encore  mal  connus.  Neanmoins,  une  inegalite  pnpillaire 
eonstitnc;  tonjoui's  un  synq)tonie  important.  Elle  doit  detei'ininer  le 
inedecin  a  rec'herclier  meliculensement  l  exislencc  d'une  affection  ner- 
veuse, plus  partienlierenient  le  tabes,  la  paralysie  generale,  la  syphilis 
cerebro-spinah^  sous  (outes  ses  ibrmes. 

Ine(/alite  pnpillaire  concjiniilale.  —  Cei'tains  individus  presentent. 
des  lein-  naissance ct  loule  lenr  vie.  ime  inegalite  pupillaire  en  general 
pen  accentiiee  et  (pii  parail  n'avoir  I'ien  de  ])alh()I()gique.  Cede  anisocorie 
congenitah;  non  |)atliologi([ne  exisle  sans  donte.  En  tout  cas,  il  ne  lant 
Tadmettrc!  qu'a])res  avoir  soignensemenl  recherche  chez  renlanl  ou  dans 
sa  lamille  rinl'ection  syphilili(pjie  on  (onle  aiilic  (are  uKirbide. 
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Anisocorie  variable.  Antsocorie  a  bascule.  —  I/incyiililr  |)iipillairc 
pi'iit  vai'icr  par  suite  dii  retrrcissemcnt  clc  la  ])iipill('  dilalec;.  11  pent 
iiic'inc  amvci',  ilans  cos  conditions,  quo  la  ])U|)illo  jjrimitivcincnt  plus 
(Hi'oito  devicnuo  la  plus  grandc.  C'ost  la  vnjdriase  a  .  bascule.  Frenkol 
\    pense  qu'il  s'agit  d'uno  niydiiaso  spasmodique  par  excitation  dirccte 
!    ou  rellexe  du  synn)alhi([ue  oculaire.  On  Tobserve  dans  Ics  inenies  afl'cc- 
;    tions  que  Tinegalite  })U[)illaire  lialjituellc.  Ellc  pent  exister  dans  le  goitre 
cxophfalmique,  la  neurasthenics  et  I'hysterie. 

A  cote  do  cette  inydriase  a  bascule  spontanee,  il  existe  une  niydriase 
a  bascule  provoquee.  Ce  phenomene  pujtillaire  resulte,  d'apres  Piltz, 
d  une  inegalite  dans  I'excitabilile  rellexe  des  deux  pupilles  ii  la  luiniere, 
a  raccomriiodation,  a  la  contraction  orbiculaire.  Le  nialade  presente  un 
reflexe  a  la  luiniere,  tres  bon  a  gauche,  tres  i'aible  a  droite.  A  nn  eclai- 
rage  modere  la  pupillc  droite  est  plus  etroite  que  la  gauche.  Donnez  un 
i^rand  cclairage  et  la  pupille  gauche  devient  plus  etroite  que  la  droite. 

Anisocorie  Iransitoire.  —  On  la  rencontre  dans  Ics  meningites  aigues, 
parfois  dans  I'attaquo  d'epih'psie.  Elle  se  serait  aussi  niontree  dans  la 
iHMii'asthenie. 

Mobility  pupillaire. 

A  1  elat  normal,  cn  dehors  de  lout  niouvenient  de  convergence,  de 
loute  variation  brusque  deluuiiere,  la  pupille  n'est  point  (ixe,  elle  modifie 
continuellement  ses  dimensions,  se  dilate  et  se  retrecit  alternativement. 
lies  oscillations  continiudles  sont  en  rapport  avec  la  vision,  car  elles  dis- 
paraissent  en  cas  de  cecite  binocnlaire.  Si  un  seul  ocil  est  aveugle,  I'oc- 
chision  de  I'ocil  sain  ai'rete  les  monvements  pupillaires. 

Dans  certaines  conditions  patliologiques,  ces  oscillations  s'exagerent. 
lie  phenomene,  qu'on  nomme  hippus,  se  rencontre,  raremcnt,  dans 
((uelques  maladies  nerveuses  (ineningite  tuberculeuse...).  On  le  voit 
aussi  pendant  la  periode  de  regi-ession  des  paralysies  de  I'iris. 


TnorBLES  m:Fi,i;.\i;s  he  i,a  rt  pir^LE. 

Perte  du  r6flexe  lumineux.  —  Le  l  ellexe  de  Firis  a  la  lumiere  pent 
faire  defaut  dans  de  nmltiples  conditions. 

L  iris  peift  etre  le.sd  dans  son  hsiw,  devenu  rigide  (iritis,  glaucomc).' 
'fs  lesions  se  constateut  en  geiieral  tres  lacilement  a  I'ttuI  nn. 

D'aulres  fois  la  pupille  ne  reagit  plus  parce  qu'elle  est  innnobilisee 
'11  mydriase  ou  en  myosis  pai-  une  dca  substances  chimiques  que  nous 
avons  signalees  en  etudiant  la  'dilatation  et  le  retrecissement  pupillaire. 
|l  s  agit  la  d'unc  lesion  isolee,  peripherique,  du  systcmc  nervcux  oculaire. 
I»ans  la  mydi-iase  paralytique  par  I'atropiiie,  le  reflexe  lumineux  est  com- 
pif'lemont  aboli.  II  persiste,  an  contrairc,  mais  atlenue  dans  la  mydriase 
spasmodi(pi(.  par  la  cocaine.  Hans  le  myosis  spasmodique  {eserine,  pilo- 
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carpine)  on  ])anilyli(ju(',  an  conslale  encore  uiais  difficilement  Ic  reflexo 
linnineux  a  inoins  quo  le  niyosis  ne  soil  maximal. 

En  general,  la  perle  tin  rellexe  lumineux  vient  d'nne  lesion  du 
sysleme  nerveux.  Los  niouvemenls  reflexes  lumineux  de  I'iris  onl  pour 
vole  centripete,  la  reline,  le  nerf  optique,  pour  centre  rellexe  les  noyaux 
du  mesocephale,  pour  voie  centrifuge  le  M.  0.  C.  (fig.  59).  Toute  lesion 
interrompant  cet  arc  rellexe  amenc  la  perte  du  rellexe  lumineux. 

L'interruption  do  la  portion  cenli'ipete  de  Tare  rellexe  sera  realisee 
dans  toute  alFection  de  la  retine  on  du  nerf  optique  detruisant  la  totalite 
des  fibres  nerveuses  qui  le  constituent  :  section  du  nerf  optique,  atro- 
phic complete  avec  amaurose,  etc.  L'amaurose  complete  est  necessaire 
pour  que  I'excitation  lumineuse  pi-ovocafrice  du  leflexe  pupillaire  ne  soit 
pas  ti'ansmise  aux  noyaux  mesenceplialiqiu's.  II  sul'lit,  en  ellet,  do  la  con- 
servation d'une  tres  petite  quantite  de  fibres  sensorielles  pour  que  la 
transmission  et  par  suite  le  reflexe  aient  lieu, 

Toutefois,  dans  de  rares  circonstances,  on  aurait  pu,  malgre  une 
cecite  en  apparence  complete,  avec  signes  d'atrophie  du  nerf  optique, 
produire  le  reflexe  pupillaire.  De  ces  faits,  qui  demandent  confirmation, 
on  a  conclu  :  la  voie  reflexe  centripete  est  constituee  non  par  les  fibres 
sensorielles  du  nerf  optique  mais  par  des  fibres  speciales,  ne  percevant 
pas  la  lumiere,  reservees  a  la  conduction  reflexe.  Ces  fibres  peuveni, 
dans  certaines  atrophies  optiques,  persistcr  et  fonctionner  encore  quand 
tout  le  reste  du  nerf  optique  est  detruit. 

Jusqu'ii  ce  que  cette  opinion  soit  etablie  sur  des  faits  precis,  il  faudra, 
en  presence  d'une  amaurose  complete  de  I'un  ou  des  deux  yeux,  sans 
lesions  ophtalmoscopiques  et  avec  persistance  des  i-eflexes,  tirer  la 
conclusion  suivante  :  II  s'agit  tres  probablement  d'une  lesion  des  voies 
optiques  situec  au  dela  de  Tare  rellexe,  an  dela  des  noyaux  du  mesoce- 
phale, entre  ceux-ci  et  I'ecorce  cerebrate.  La  persistance  des  reflexes 
pupillaires  a  la  lumiere,  en  cas  d'amaurose  complete,  temoigne  de  I'inte- 
grite  de  Tare  reflexe  sensoriel  (nerf  optique,  noyaux  mesencephaliques, 

M.  0.  C); 

L'examen  des  reflexes  pupillaires  a  done  unc  grande  inq)orfance  pour 
diagnostiquer  Ic  siege  de  la  lesion.  II  est  encore  tres  utde  en  cas  de 
simulation  ou  de  troubles  nerveux  non  organiques  (amaurose  hysterique). 

Dans  bien  des  circonstances,  la  voie  centi'ipele  elant  intacte,  toutes 
les  fibres  du  M.  ().  C.  paj-aissant  I'ctre  egalemeut,  on  constate  neanmoins 
I'absence  du  i-ellexe  ])U[)illaire  a  Texcilalion  bunineuse,  tandis  (pie  le 
reflexe  persistc   pour  toute  autre  excitalion  (convergence,  iri'ilation 

cutanee,  etc  ).  Dans  ces  conditions,  on  est  jwrte  a  admettre  rexistence, 

dans  le  ti'onc  du  M.  0.  C,  de  fibres  speciales  a  la  transmission  reflexe 
lumineuse,  et  pouvant  s'allerer  isolemeiil.  On  peul  encore  sup|)oser  que 
la  lesion  cpn"  produit  la  perte  isolee  du  rellexi;  lumineux  siege  dans 
les  |)oinls  ou  les  fibres  du  iM.  0.  C.  so  dissoci(Mit,  c'est-a-dire  a  la  peri- 
plieri(!  el  au  voisinage  des  cenlres  meseucepliali(pies  (lig.  5!),  I,  '2,  ."),  4. 
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Pour  oxpliquer  cette  dissociation,  certains  aiiteurs  (Coppcz,  Baas)  ad- 
iiicttent  line  alteration  du  noyau  photoraoteur  ct  du  neurone  central  pre- 
oanglionnaire,  mais  I'integrite  du  neurone  peripherique. 

Le  noyau  d'accommodation-convergence,  nullement  altere,  transmct 
toujoui's  ses  incitations  au  ganglion  ophtalmique  tout  entier,  et  par 
suite  excite  le  neurone  peripherique  de  la  voie  photomotrice  reflexe 

(tig-  59)- 

Signe  d'Argyl  Robertson  :  Tel  que  I'a  decrit  Argyl  Robertson,  c'est  la 
perte  du  reflexe  pupillaire  a  la  lumiere  avec  conservation  du  reflexe 
a  la  convergence  et  accompagnemcnt  de  myosis.  Mais  11  garde  toute  sa 
valour  senieiologique  quand  le  myosis  n'existe  pas  en  meme  temps. 
Ordiuairement  bilateral,  il  pent  etre  unilateral,. Dans  ce  cas,  la  pupille 
inalade  ne  reagit  pas,  quel  que  soit  I'oeil  excite ;  tandis  que  la  pupille 
saine  reagit  toujours,  quel  que  soit  I'oeil  frappe  par  la  lumiere  (Voir 
lig.  59).  Ce  signe  a  une  grande  valeur  semeiologique.  C'est  une  des 
principales  et  souvent,  de  longtemps,  la  premiere  manifestation  du 
tabes,  de  la  paralysie  generale,  de  la  syphilis  cerebro-spinale. 

Certains,  Babinski  entre  autres,  le  considerent  comme  un  signe  do 
syphilis  nerveuse.  Et,  de  fait,  presque  toutes  les  afl'ections  nerveuses 
dans  lesquelles  on  le  rencontre  ont  ete  precedees  de  la  syphilis.  C'est 
au  point  que  le  signe  d'Argyl  Robertson,  isole  ou  associe,  doit  toujours 
faire  penser  a  la  syphilis.  On  ne  pent  cependant  affirmer  qu'il  n'existe 
pas  dans  les  affections  nerveuses  non  syphilitiques.  On  I'a  rencontre 
dans  la  sclerose  en  plaques  (une  fois),  dans  quelques  cas  de  syringo- 
myelic, dans  I'atrophie  musculaire  par  nevrite  interstitielle  hypertrophique. 

R6flexe  consensuel.  —  A  I'etat  normal,  les  contractions  et  dilatations 
de  la  pupille  ont  lieu  simultanement  dans  les  deux  yeux;  le  reflexe  est 
bilateral,  simultane.  Ces  mouvements  iriens  bilateraux,  simultanes,  ne 
se  produisent  pas  seulement  quand  I'agent  provocateur  du  reflexe  exerce 
son  action  sur  les  deux  yeux,  mais  encore  quand  I'excitant  reflexe 
(lumiere)  agit  sur  un  scul  ceil  (fig.  39).  L'excitation  recueillie  par  I'un 
(les  deux  yeux  est  transmisc  aux  deux  centres  excito-reflexes  du  mesen- 
cephale,  et  la  reaction  pupillaire  est  bilaterale.  Si  la  voie  centripete  est 
double,  la  voie  centrifuge  Test  egalement,  chaqiie  centre  reflexe  envoyant 
des  filets  centrifuges  aux  deux  noyaux  photo-moteurs  droit  et  gauche.  La 
distribution  bilaterale  du  reflexe  pupillaire  se  trouve  done  doublement 
assuree  par  suite  de  la  distribution  bilaterale  des  voies  centripetes  et 
centrifuges.  Ce  mouvement  reflexe  bilatei-al  de  I'iris  sous  I'influence 
d  une  excitation  lumineuse  unilaterale,  c'est  le  reflexe  consensuel. 

Dans  certaines  conditions  pathologiques,  ce  reflexe  consensuel  pent 
presenter  des  modifications  ou  alterations,  susceptibles  de  donner,  sur 
la  nature  et  le  siege  des  lesions  en  cause,  d'interessantes  indications. 

II)  Eclairage  successif  de  I'O  D  et  de  I'O  C. 

Les  reflexes  homolateral  et  heterolateral  existent  dans  les  deux  cas. 
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Conclusion  :  Ni  la  portion  ccntripete,  ni  la  portion  centrifuge  de 
Fare  rellexe  ne  sont  interrornpues. 

Si  la  vision  est  bonne,  on  pent  admettre  I'integrite  des  voies  opti- 
ques  sensorielles  de  Focil  a  I'ecorce  et  I'integrite  des  voies  reflexes 
centrifuges. 

S'il  y  a  amaurose  d'un  ou  des  deux  cotes,  concluez  a  une  lesion 
corticale  organique  ou  fonctionnelle  (hysterie)  ou  meme  a  la  simula- 
tion, s'il  y  a  des  presomptions  serieuses. 

,  X  p  ,  .        1        n       (  Reflexe  homolateral  existe  (0  D). 

b)  Eclairage  de  1  0  D.  .  j  ^^^^^^  h^tdrolateral  absent  (0  G). 

Eclairai-e  de  I'O  G      \  homolateral  absent  (0  G). 

°  '  '  (  Reflexe  heterolateral  existe  (0  D). 

Conclusion  :  Lesion  peripherique  dans  I'appareil  d'innervation 
motrice  centrifuge  de  I'O  G. 

Dans  les  deux  cas,  la  portion  centripete  de  Tare  reflexe  fonctioniie 
normalement. 

c)  Eclairao"e  de  I'O  D  Reflexe  homolateral  absent. 
'  ^  '   '  }  Reflexe  heterolateral  absent. 

Reflexe  homolateral  existe. 


Eclairage  de  rO  G.  .  i  ti -«      i       i       i     •  * 
°  (  Reflexe  heterolateral  existe. 

Conclusion  :  Amblyopic  de  I'O  D. 

d)  Eclairage  de  I'O  D.  Aucun  reflexe. 
Eclairage  de  I'O  G.  Aucun  reflexe. 

Conclusion  :  1"  Amblyopic  binoculaire  par  lesion  peripherique,  por- 
tant  sur  les  fibres  centripetes  de  I'arc  reflexe. 

2°  Si  la  vision  existe,  il  s'agit  d'une  interruption  des  voies  de  retour 
du  reflexe  pupillaire  a  la  lumiere  (mesencephale,  nerf  moteur  oculaire 
commun)  (Voir  Signe  d'Argyl  Robertson). 

Parte  du  r6flexe  h6miopique.  —  La  perte  du  reflexe  hemiopique 
signifierait  que  la  lesion  cause  de  I'hemianopsie  siege  sur  le  trajet  de 
Tare  reflexe  (bandelettes,  corps  genouille  externe).  Mais,  en  raison  des 
diffjcultes  que  presente  la  recherche  de  ce  signe,  la  pcrsistance  du 
reflexe  no  permet  pas  de  conclure  k  I'absence  de  lesion  au  niveau  on  on 
avant  des  centres  reflexes  mescncephaliques. 

Perte  du  r6flexe  pupillaire  de  convergence.  —  II  n'cxiste  guere 
que  dans  la  mydriase  paralytique.  II  est  souvent  conserve  quand  le 
reflexe  a  la  lumiere  est  aboli.  Celte  dissociation  constitue  precisemenl  le 
signe  d'Argyl  Robei-lson. 

Cependant,  on  pent  encore  rcneonlrei"  I'imiaobilite  pupillaire  a  la  con- 
vergence, en  dehors  de  la  mydriase  paralytique,  sur  des  pupilles  retreeies 
ou  normalement  dilatees.  Cela  se  voit  au  cours  du  tabes,  de  la  paralysie 
generale,  de  la  syphilis  ccrcbro-spinale. 
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Ralentissement  des  mouvements  pupillaires.  —  Dans  qiiolqiies  cas 
la  piipilli'  so  coiUractc  plus  Icntemcnt  que  d'oidinairc  sous  Taction  de 
la  convorgenco;  ct  cllc  no  roprcnd  ensuit(>  que  lonteinent  son  etendue 
priiiiitivo.  Sa  contraction  ot  son  reU\cIiemont  sont  ralontis.  Ce  phonomene 
so  voit  parlicuiiorenient  dans  lo  tabes,  dans  la  paralysie  genoralc. 

R6flexe  pupillaire  aux  excitations  cutan6es.  —  Son  existence 
donionlro  riutogrito  do  l  aro  rolloxo  irido-dilatateur,  dont  la  voie  centri- 
poto  est  fornioe  par  Ic  norl"  sensitif  excite  et  dont  la  voie  centrifuge  a 
double  origine  (bulbairo  ot  spinale)  aetedccrite  aillcurs  (p.  82  et  fig.  58). 

11  pent  etre  utilise  en  diverscs  circonstances,  par  excmple  pour  distin- 
guor  unc  anesthesie  organique  d'une  anestliesie  hysteriqne. 

R6flexe  pupillaire  psychique  (rellexo  cortical,  reflexe  d'attention). 
—  Ln  iudividu  est  place  dans  une  cbambrc;  noire,  regardant  an  loin, 
dovant  lui.  sur  un  mur  noir.  Une  lumiore  (bougie)  est  placee  a  cote  de 
lui.  a  1  metre  environ,  sur  une  ligne  formant  un  angle  de  45°  avec  la 
lii^uo  visuelle.  L'observe,  regardant  toujours  devant  lui,  est  engage  a  porter 
son  attention  sur  la  lumiere;  aussitot,  la  pupille  se  contracte  et  reste 
contractcc  taut  que  I'obsorvo  maintient  son  attention  sur  la  lumiere. 

R6aGtion  pupillaire  myotonique.  —  Elle  se  voit  dans  le  myosis 
spasli(juo.  Sous  rinlluence  de  multiples  excitants  (lumiore,  convergence, 
occlusion  palpobralo),  ce  myosis  pout  se  produire  ou  s'augmenter.  Mais 
apros  disparition  de  I'excitation,  le  myosis  ne  disparait  que  lentement, 
la  dilatation  pupillaire  ne  reparait  qu'au  bout  de  1  a  10  minutes. 

Ce  trouble  retlexe  pupillaire  nc  s'est  vu,  raremont  d'ailleurs,  que  chez 
dos  personnes  atteintes  d'ail'ections  nerveuses  (tabes,  paralysie  generate). 
On  n'on  counait  pas  bion  oxactomont  la  cause  ni  la  signification. 

R6flexe  k  rocclusion  des  paupi^res. 

1"  La  rermeture  enorgique  dos  youx  provoquo  un  retrecissernont  do  la 
pupille  qui  se  redilate  quand  le  sujet  ouvre  les  yeux. 

2"  Si  on  commando  an  malade  do  former  les  paupieres  et  qu'on 
s'oppose  a  ce  mouvcmcnt,  on  voit  la  pupille  se  retrecir  en  meme  temps 
qu'olle  s'elevc  ct  so  portc  on  dehors  poiu-  se  cacher  sous  la  paupiere 
suporicuro. 

Cos  pbonomonos  existoraiont  lo  premier  choz  41  pour  100,  lo  second 
chez  45  pour  100  des  taboti(|ucs. 

Co  signe  n'a  pas  ete  assoz  bion  etudio  pour  qu'il  soil  possible  d'en 
tiror  une  conclusion  valablo.  II  est,  par  cxemple,  certain  que  les  reflexes 
pupillaires  a  I'occlusion  doivcnt  varier  avec  les  conditions  d'eclairage  au 
moment  do  roxamon,etces  conditions  n'ont  jamais  etenettementexposees. 

R6flexe  paradoxal.  —  11  cousiste  on  une  dilatation  pupillaire  sous 
l  aotioii  do  la  lumiore  et  uuo  oonstriction  par  diminution  d'eclairage.  La 
siguilication  de  ce  trouble  pupillaii'o  tres  rare  est  d'ailleurs  mal  connuo.  On 
nc  1  ;i  rencontre  que  dans  des  maladies  nerveuses  variees  tros  avancees. 

PiMz  signale  encore  commc  reflexe  paradoxal  la  dilatation  i)upillairodaus 
la  convergence  et  le  retrecissement  pupillaire  dans  le  regard  au  loin. 
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V 

TROUBLES  DE  L'ACCOMMODATION 

Lo  mocanismo  lU'rvouxdc  raccommodalioii,  sans  doiilc  aiissi  cojuplcxc 
que  cclui  des  mouvemenls  pnpillairos,  ii'est  pas  Piicorc aiissi  bicn  coniin. 

II  esl  cependant  domonlre  qiu;  rapparcil  nmsculaii-c  diarge  de  I'accoiii- 
modation  recoil  son  innervation  dn  M.  ().  C.  La  scclion  on  paralysie  dii 
M.  0.  C.  supprinic  l  accommodation ;  son  excitation  ICxaiiere.  Lo  syni- 
pathique  aiu'ait  aussi  une  action,  son  excitation  ])rodnirait  une  diminu- 
tion, sa  section  une  augmentation  do  I'accommodation.  C'est  du  moins  cc 
que  tendent  a  demontrer  les  experiences  encore  discntahlcs  de  Morat  el 
Doyon.  Si  ces  experiences  sonl  vraies,  a  C(Me  de  lilels  nervenx  accomnid- 
datein-s  fournis  par  le  M.  0.  C.  il  y  aurait  des  lilels  (Irsiiccdiiiiiiodnfciii  s 
provcnant  du  sympathique. 

Paralysik  dk  l'accommodatiok 

Age.  —  L'accoinmodation,  tres  puissante  cJiez  renfant.  s'afiaiblil  jx-ii 
a  pen  a  mesure  qu  on  avancc  en  &ge.  Cliez  I'ennnetropc,  rinsuftisance  de 
raccommodation  pour  la  lecture  se  fait  senlir  vers  i(J  ans.  Chez  I'hypcr- 
metrope,  rinsuftisance  se  montre  plus  t()t,  d'autant  plus  lot  que  I'Jiyper- 
metropie  est  plus  elevee.  Le  myope  de  trois  dioptrics  n'ayant  pas  besoiii 
d'accommodation  pour  la  lecture,  ne  se  trouvo  pas  gene  par  sa  disparition. 

Cos  variations  de  I'accommodation  avec  I'tige  doivent  el  re  connues.  On 
s'exposerait  autrement  a  mettre  sur  le  compte  d  une  paralysie  ce  qui  esl 
I'effet  habitucl  des  annees.  11  esl,  par  suite  de  ces  faits,  difficile  do  con- 
stater  une  paralysi(>  de  Facoommodation  cliez  une  personnc  ^gee.  Cetic 
perte  de  I'acconunodation  avec  I'j'ige  u'est  nullenient  le  resullat  d'un 
trouble  uerveux  on  niusculaii-e.  mais  ])r()vient  du  durcissement  pro- 
grcssif  du  cristallin  qin'  pei'd  pen  a  pen  son  elasticile. 

Certaines  affections  du  globe.  —  Petites  poussees  de  glaucoiue. 
Luxation  on  subluxation  du  cristallin.  Aphakic  congenitale.  Debut  de 
cataracte. 

Ce  sont  la  les  seules  affections  du  globe  oculaire  (pii  puissent  detiuirc 
racconunodation.  Les  trois  dernieres  sont  dues  a  rabsence.  au  durcisse- 
ment ou  au  deplacement  du  cristallin,  elles  ne  resultent  pasd'uneparalysie 
du  muscle  accommodateur.  La  premiere,  auconlraire.  paraitresidler  d  une 
|)aresie  de  raccommodation  pai-  compression  des  lilels  lU'rveux  allant  au 
muscle  ciliaire.  II  est  rai'e  que  le  neui'ologisle  qui  conslale  une  absrnci' 
d'accouunodation,  scitrouve  en  presence  d'une  deces  affections  du  globe. 
Dans  toules  les  autres  circonslanccs,  do  beaucouj)  les  plus  nombnuisos.  I.i 
[)aralysie  de  racconunodation  est  le  lesullat  d'un   Irouble  nerveiix. 
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Action  de  certaines  substances  ni6dicamenteuses.  —  Atropine  en 
iuslillatioiis  ou  iiiliodiiilc  dans  I'organisnie  a  close  toxique.  L'honialro- 
pine,  la  diiboisine  oiil  line  action  analogue, 
r  Certaines  infections  g6n6rales.  —  La  diphUrie,  parmi  les  troubles 
.  d'intoxication  nonibrenx  anxquels  ellc  donne  lien,  amene  soiivent  una 
paralysie  bilaterale  de  raccomrnodation.  Et  celte  paralysie  presente  ceci 
<le  particulier  qn'elle  porte  exclusivement  sur  I'accommodation  et  n'at- 
leint  nnllement  la  eonlractilite  de  I'iris  (type  isole).  L'existcnce  d'nne 
jiaralysie  isolee  de  I'accommodation  doit  faire  penser  a  I'intoxicalion 
diphteriqne.  Souvent  des  angines  legeres  attirant  a  peine  I'attenlion  du 
medecin,  prouvcnt  leiir  nature  diphterique  en  amenant  a  leur  suite  une 
[laralysie  de  I'accommodation.  Elle  a  done,  dans  ces  conditions,  une  valeur 
st'mi'iologique  importanle. 

En  d'autres  circonstances  la  paralysie  de  I'accommodalion  s'accompagne 
tl  autres  lesions  nerveuses  inlrinseques  ou  extrinseques  du  globe  oculaire 
(type  associe). 

La  syphilis  donne  plus  IVequemment  que  la  diphterie,  des  paralysies 
de  raccommodation.  Mais  on  ne  rencontre  pas  le  type  isole.  L'iris  est 
en  meme  temps  paralyse.  Toute  la  musculature  intrinseque  est  prise 
(j)aralysie  intrinseque).  Nous  verrons  que  l'iris  pent  ctretouche,  I'accom- 
iiiodation  i-estant  intacte.  La  syphilis  pent  atteindre  isolement  la  mus- 
culature intrinseque  du  globe  ou  bien  toucher  en  nieme  temps  d'autres 
nerfs  motcurs  du  globe  (type  associe). 

On  ne  sait  pas  exactement  sur  quels  points  du  systeme  nerveux  agit  la 
>\philis  dans  ces  paralysies.  Probablement  sur  les  noyaux  d'origine.  Cette 
hypothese  permet  d'expliquer  la  paralysie  dissociee  du  M.  0.  C.  Mais  la 
-vphilis  pourrait  aussi  bien  agir  sur  les  bi'anches  peripheriqucs;  voire 
mcme  exercer  une  action  elective  sur  certaines  fdjres  du  M.  0.  C.  N'a-t-on 
pas  vii  la  compression  dn  M.  0.  C.  donner  des  paralysies  dissociees. 

Certaines  intoxications  alimentaires  (Botulisme).  —  La  encore  la 
paralysie  de  I'accommodation  pent  etre  isolee  ou  associee  a  d'autres 
troubles  de  motilite  des  globes. 

Affections  du  syst6me  nerveux.  —  Excitation  du  sympathique  cer- 
vical. —  Si  Ton  en  croit  les  expt^riences  de  Morat  et  Doyon,  I'excitation 
du  sympathiqne  prodnii  ait  une  diminution  de  courbure  du  cristallin  et 
par  suite  une  diminution  de  I'accommodation,  la  section  du  sympalhique 
produirait  une  augmentation  de  courbure  du  cristallin,  par  consequent 
line  augmentation  de  I'accommodation.  Ces  modilications  experimentales 
de  la  courbure  du  cristallin  sont  bien  difficiles  A  apprecier. 

Paralysie  du  moleur  oculaire  commun.  —  La  paralysie  du  moteur 
oculaire  comunm  quelle  (pi'en  soit  la  cause,  traumatisme,  compression, 
tabes,  paralysie  generate,  s'accompagne  de  paralysie  de  I'accommodation. 
Pantot,  c'cst  une  paralysie  complete,  le  nuiscle  ciliaire  ne  se  contractant 
uullcment;  tantot,  c Cst  une  paralysie  incoiiq)lete  simple,  paresie,  laissant 
encore  jmssible  une  accommodation  de  une  ou  qiu'lques  dioj>lries. 
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L'iris  est  en  mydriase  plus  ou  inoins  accusec,  jamais  complete.  Nous 
avons  vu  que  la  musculature  intrinseque  du  globe  (iris,  accommodation |, 
inncrvee  par  le  M.  0.  C.  pouvait  eti  e  alteinte  sans  lesion  des  branches 
exlrinseques  du  M.  0.  C.  L'iris  est  dilate,  raceommodation  est  paralysee 
(opiitalmoplegie  intrinseque) . 

Neuraslhenie.  —  Les  neuraslhcniques  eprouvent  souvent  tres 
grandes  difficultes  pour  regarder  de  pres.  Ces  troubles  qui  peuvent  etre 
dus  a  une  insuffisance,  a  une  fatigue  dans  la  fonction  de  convergence, 
resultent  quelquelois  d'une  insuffisance,  d'une  fatigue  rapide  de  raceom- 
modation. 

Contracture  de  l'accommodatiOiS. 

Bien  plus  rare  que  la  paralysie,  la  contracture  de  I 'accommodation, 
appelee  encore  spasmede  I'accommodation,  presente  cependant  une  assez 
grande  frequence. 

Certaines  substances  medicamenteuses  :  I'cserine,  la  pilocarpine,  les 
memes  substances  que  nous  avons  vues  deja  provoquer  le  myosis  donnent 
aussi  une  contracture  de  I'accommodation.  On  la  rencontre  encore  che/, 
beaucoup  d'en/ants,  dont  plusieurs,  mais  pas  tons,  sont  d'un  tempera- 
ment nerveux.  El\e]  est  plus  rare  cliez  les  jeunes  gens  et  les  adultes.  Le 
spasme  de  I'accommodation  a  ete  donne  comme  un  symptome  de  Vhys- 
t^rie.  On  le  rencontre  tres  frequemment,  il  est  vrai,  chez  des  personnes 
presentant  les  signes  attribues  a  cette  nevrose,  mais  on  la  trouve  aussi, 
et  tres  souvent,  en  dehors  d'elle.  II  sera  plus  facile  de  classer  ce  symp- 
tome dans  I'hysterie  ou  en  dehors  d'elle  quand  cette  nevi'ose  sera 
mieux  connue  et  bien  definie. 

VI 

TROUBLES  DE  LA  MOTILITY  DES  PAUPIERES 

Ptosis  paralytique. 
Paralysie  du  keleveur  de  i.a  pauiuere  superieure. 

Symptomes.  —  Le  ptosis  ou  chute  de  la  paupiere  superieure  se  pre- 
sente sous  des  aspects  cliniques  varies,  il  peut  etre  unilateral  ou  bilate- 
j-al,  exister  seul,  a  I'etat  isole,  ou  s'accompagner  d'atitres  (roubles  nerveux. 

Ptosis  isol6.  —  Les  inconvenients  du  ptosis  (lidV'rent  dans  le  ptosis 
unilateral  et  dans  le  ptosis  bilatei-al. 

Dans  le  ptosis  bilateral  coinplet  (fig.  59),  les  paupicres  relombent  sur 
le  globe  oculaii'e  et  i-ecouvrent  la  pupille,  enq)echaut  ainsi  les  rayons 
lumineux  de  penetrer  dans  r(eil.  Pour  evilci-  cet  inconvenient,  le  nialadc 
contracte  vigoureusemenl  son  frontal,  lire  en  bant  son  sourcil.  et,  par 
suite,  el6ve  un  pen  ses  paupieres.  La  contraction  du  frontal  ne  degage 
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pas  suriisammcnl  la  piipillc;  ])oiir  y  |jarYonir,  il  poi'te  la  I6tc  forlcrnenl 
en  arriore.  La  chute  cles  paupicrcs,  les  plis  tVontaux,  rattilude  de  la 
(etc  donnent  au  inalade  un  aspect  el  une  allure  Ires  particidiers  qui 
pcrmeltcnt,  nieme  au  loin,  de  reconnailrc  iin  double  j)tosis  (lacies 
(riliiti'hinson).  Dans  le 
ptosis  iucoinplet  (pi'O- 
ptosis),  ces  symptomes, 
chute  de  la  paupiere, 
contractions  frontales, 
extension  de  la  tete,  sont 
inoins  accuses,  quelque- 
fois  tres  legers.  Ce  double 
ptosis  est  le  plus  souvent 
une  affection  congenital e. 

Le  ptosis  unilateral 
(fig.  50)  est  beaucoup 
moins  genant.  Le  malade 
laisse  tomber  sa  paupiere, 
ne  fait  aucun  effort  pour 
la  relever,  et  se  con  ten  te 
de  voir  avec  I'oeil  reste 
decouvert.  La  difformite 
qui  en  resulte  parait  etre 
le  seul  inconvenient.  Ce- 
pcndant,  quand  le  ptosis 
unilateral  est  complet  ou 
tres  accentue,  la  vision  ne 

se  fait  plus  que  par  un  ceil,  et  c'est  un  inconvenient  serieux  de  ne  plus 
avoir  la  vision  binoculaire. 

Ptosis  accompagne  ou  associe.  —  Le  ptosis  est  souvent  associe  a 
d'aulres  troubles  nerveux  du  globe  oculaire  ou  du  reste  de  I'organisme. 
Lareche-chcdeces  symptomes  associes  est  de  la  plus  grande  importance, 
pour  la  localisation  des  lesions  productriccs  du  ptosis. 

Souvent  la  chute  de  la  paupiere  est  accompagnee  de  la  paralysie  de 
quelques  branches  motrices  du  globe  oculaire  ou  d'une  paralysie  des 
muscles  intriuseques.  Le  ptosis  n'est,  en  ce  cas,  que  la  manifestation 
dune  de  ces  parahjsies  dissoci^es  que  i'ai  deia  eu  I'occasion  de  de- 
crirc  (p.  75). 

Souvent  aussi,  tout  le  M.  0.  C.  est  pris,  le  ptosis  n'est  qu'un  symptome 
obhgatoire  de  la  paralysie  du  M.  0.  C.  (p.  GO). 

Le  ptosis  pent  aussi  accompagner  une  hemiplegie,  une  paralysie 
laciale.  C  est  ee  qu'on  voit  dans  le  syndrome  de  Weber,  ou  il  y  a,  d'un 
^  cote  du  corps,  hemiplegie,  de  I'aulre,  paralysie  du  M.  0.  C.  avec  ptosis, 
ilais  il  cxiste  aussi  une  association  rarement  conslatee  d'un  ptosis  isole 
avec  hemiplegie  du  cote  oppose.   Ce  svndrome,   dit  syndrome  de 


Fig.  59.  —  Ptosis  bilateral  (Morax). 
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MacEwen,  so  scrail  rencontre  dans  une  lesion  k  I'interiour  du  lobe  (cm- 
poro-sphenoidal. 

Diagnostic  diff6rentiel.  —  Lc  ptosis  vrai  ou  chute  paralytique  de  la 
paiipiero  pout  etrc  conTondu  avec  un  certain  nombre  d'afleclions. 

Certains  neurasflienujues  so  plaignont  souvent  d'une  sensation  de 
pesanteur  et  menie  de  cluite  de  la  paupiere,  sans  qu'il  existe  en  realite 
aucun  deplacement  de  la  paupiere.  On  i-encontre  aussi  tres  frcquemrnent 
des  personnes  qui,  ^e  matin  au  reveil  «  ne  peuvent  ouvrir  leurs  yeux  », 
«  sont  incapables  de  lever  les  paupieres  ».  Elles  eprouvenl  des  sensa- 
tions seniblablcs,  aprcs  un  travail  assidu,  une  lecture  un  peulonguc,  etc. 
Cependant  la  niotilite  des  paupieres  est  inlacte. 

Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  est  facile;  il  suffit  d'etre  prevenu, 
et  d'examiner  superficiellement  la  paupiere.  Dans  beaucoup  d'autres 
alTections,  avec  abaissement  reel  de  la  paupiere  superieure,  la  distinction 
du  vrai  ptosis  est  beaucoup  plus  difficile. 

Certaines  affcciions  palpebrales,  amenanl  un  epaississement  de  la 
paupiere  (tarsile  syphilitique,  conjonctivite  granuleuse,  etc.),  alourdis- 
sent  la  paupiere  et  determinent  un  certain  degre  de  chute  palpebi-ale.  La 
fentc  palpebrale  est  nettement  plus  petite  du  cote  malade.  Neanmoins, 
tons  les  mouvements  de  la  paupiere  sont  conserves. 

Dans  certains  cas,  d'ailleurs  rares,  la  peau  de  la  paupiere  perd  son 
elasticite,  devient  llasque,  se  distend,  s'allonge  et  retombe  en  tablicr  sur 
le  bord  ciliaire,  simulant  une  chute  de  la  paupiere  (blepharo-clialasis) . 

Une  chute  analogue  so  produit  dans  I'adipose  palpebrale  {ptosis  acli- 
peux) . 

La  paraltjsie  du  grand  sijnipatliique  amene  un  ptosis  leger,  auquel  se 
joignent  du  myosis,  une  legere  enophtalniie,  et,  quelquefois,  une  dilatation 
vasculaire  du  cote  correspondant  de  la  face. 

II  existe  un  ptosis  pseudo-paralytique  hysterique,  la  paupiere  est 
modcrementabaissee,  et,  fait  important,  le  sourcil  du  meme  cotes'abaisse 
egalement.  Une  autre  particuiarite  :  quand  on  demande  au  malade  de 
regarder  en  haut,  ou  qu'on  essaye  de  relever  la  paupiere,  le  ptosis  s'ac- 
centue.  II  existe  d'ailleurs,  d'autrcs  stigmates  d'hysterie.  En  realite,  il 
s'agit  la  d'une  affection  spasmodique,  ou  dans  laquelle  I'element  spasmo- 
dique  enlre  pour  une  large  part. 

Le  blepharospasme  pent  aussi  I'aire  croire,  an  |)r('inicr  abord,  a 
I'existence  d'un  ptosis. 

On  pent  renconlrer  egalement,  chez  des  personnes  d'Age  moyen,  parti- 
culierement  chez  des  femmes,  un  ptosis,  toujours  double,  a  evolution  Ires 
lente,  uiais  qui  pcut,  apres  quelques  anuees,  goner  la  vision.  C'est  un  p/o- 
sis  myopathique,  resultant  d'une  atrophic  du  uuiscic  releveur.  II  se  ren- 
contre egalement  au  debut  de  certaines  myopathies  progressives  (fig.  60). 

Diagnostic  du  sifege.  —  Aspects  cliniques  variables  suivant  le 
sifege.  —  Du  mesocc|)halc  a  la  |)aupicrc,  les  lilcis  ncrvcux  du  rclcvcur 
suivcnl  lc  Iraif'l  du  )1.  0.  C.  Du  mcsocculialc  a  I  ccorce  cercbrale,  leur 
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i-ajc't,  oncore  iiial  connu  doit  etre  nnaloguc  a  celm  cics  aiitros  nioiiv."- 
Jnls  oculaires  (Voir  p.  77).  Suivons  .ts  voios  iu'rv(uis<>s  clans  our 
rajot  precis  on  problc'inatique,  et  voyons  co  rpic  prodniMcur  interruption 
lans  les  diftercntos  regions  cpi'elles  ti-a\ersent. 


I'  ig.  01).  —  Ptosis  myopatliiquc. 


Line  lesion  peripherifjiie  (ouchani  le  muscle  ou  I e  /Hel  nerveiix  du 
releveur  dans  I'orbitc,  pent  donner  une  paralysie  isolee  de  I'elevation 
palpebrale.  Elie  pent  aiissi  s'accompagner  de  synij)t6ines  dc  eonipression 
dcs  aiitrcs  organes  de  la  cavite  orbitaire  (paralysie  des  anti-es  nerl's  nio- 
teurs,  troubles  sensitil's  pai-  compression  du  trijnineau,  (roubles  visuels 
par  alteration  du  ncrC  oplique,  exopbtalniie,  etc.). 

Tue  lesion  du  Ivovc  M.  0.  C.  donne  en  general  nnc  pai'alysie  de 
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loulcs  Ics  hriuu  lics  ilii  \l.  0.  (].  (p.  0!)).  Cepcndiinl  on  pent,  moiiie  eii 
ce  cas.  renconlrer  lii  piiralysic  dissocic'c  (rune  on  (pa-hjuos  bruiicliL's  dii 
M.  0.  C,  en  parliciilici-  lo  plosis. 

lino  lesion  pedonculo-proLuheranlielle,  donnc  le  syndrome  de  Weber 
p.  70),  jamais  de  plosis  isole. 

La  lesion  des  uoyaxix  proliiherantiels,  origine  dn  M.  0.  C,  pent, 
com  me  une  lesion  [jei  ipliei  icpic,  donner  un  ptosis  isole.  Cost  la  le  lien 
d'origine  dcs'  paralysics  dissoeiees,  des  ophlalmoplegies  interienre,  exte- 
rienre  on  totale,  des  oplitalinoplegics  nucleaires  progressives  que  nous 
avons  decrites  aillenrs  (p.  75). 

L'existence  de  centres  (Vassociatinn  des  mouvemenls  combines  d'ele- 
vation  des  paupiei'es  nCst  pas  deniontree.  C'est  a  une  lesion  de  ces  cen- 
tres d'association  (jn'on  est  lenle  d  attribner  les  cas,  d'ailleurs  rares,  de 
ptosis  bilateral  simultane. 

Les  lesions  de  la  capsule  interne  ou  du  centre  ovale  ne  donnent  pas 
de  ptosis.  L'etnde  anatonio-clinique  ne  nous  a  rien  appris  sur  le  trajet,  en 
CCS  regions,  des  (ibi'es  elevatrit  es  de  la  paupiere.  Gependant,  dans  un  cas 
de  tnmeur,  situee  a  I'interienr  dn  lobe  teniporo-spbenoidal,  Mac'  Ewen  a 
constate  une  hemiplegie  d'nn  cote,  avec  ptosis  du  cole  oppose  (syn- 
drome de  Mac'  Ewen). 

On  n'est  guere  inieu.v  renseigne  sur  le  centre  cortical  de  I'elevation 
Italpebrale.  Dans  plusieurs  observations  cependant  (Grassel,  Landouzy, 
Cliaullard),  on  a  note  la  coexistence  d'nn  ptosis  avee  ime  lesion  du  pli 
courbe  du  cote  oppose.  Ce  sont  la  des  fails  indeniables,  mais  on  ne  pent 
s'empecber-  de  lemarquer  combien  ils  cadrent  mal  avec  les  theories 
logiqucs  de  Flescbsig.  sur  les  fonctions  de  I't'corce  ceiebrale. 

Diagnostic  de  la  cause.  —  Aspects  cliniques  variables  suivant  la 
cause.  —  fitiologie.  —  Les  causes  du  plosis  soul  les  memes  que  celles 
des  paralysies  oculaires  en  general  (Voir  p.  81).  Signalons  cependant 
quelques  parlicularites  du  ptosis. 

Ptosis  travnialique  curable.  —  Souvent  a  la  suite  d'nn  trauniatisine, 
^neme  leger,  du  I'ronl  ou  de  I'arcade  orbilaire,  survienl  un  plosis  qui 
guerit  spontaneinent  en  quelques  jours. 

Plosis  comjinital.  —  II  est  souvent  accompagne  d'autres  anomalies 
congenilales  (insnffisance  de  I'elevalion  des  globes,  epicanllius,  nystag- 
mus, Ironbles  inlcllcctucis,  etc.).  On  Ic  lenconlre  (picbpiefois  cbez  plu- 
sieurs pcrsonnes  de  la  nicnie  laniille  (plosis  congenital  lu'redilaire).  II 
presenle  parlbis  un  plienomene  Ires  inleressant  :  la  paupiere  immobile  se 
met  en  niouvement  el  se  relevc  pendant  la  niaslicalion.  (letle  inlluence 
du  centre  maslicalenr  sur  les  mouvemenls  paljiebranx.  |)(Mit  s'observer 
aussi  cbez  des  individus  sains  en  dcbors  de  tout  plosis. 

La  cause  vei  ilai)lc  du  ptosis  congenital  ne  se  relroiivc  pas  loujom-s. 
Souvent  c'est  la  sypbilis. 

Vertiqe  parahjsant  de  Gerlier.  —  Celle  alVection  debute  par  des  don- 
b'ln-s  cervicalcs  el  s'accom|)agne  de  Ironbles  de  la  vnc  de  resolution 
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iimsciilaii  o  et  d'un  ptosis  plus  ou  moins  cornplet.  Ellc  inarche  par  acces 
4liii  durcnt  10  minutes  environ.  Gerlier  en  observa  une  epidemic.  Le 
ptosis  est  le  dernier  symptome  a  disparaitre. 

Le  ptosis  myopathique,  toujours  double,  evolue  trcs  lenlement.  II  est 
le  resultat  d'une  atrophic  du  releveur.  II  marque  souvent  le  debut  de 
certaines  myopathies  progressives. 

Traitement.  —  II  faut  traiter  raHection  qui  a  cause  le  ptosis  (syphilis, 
intoxications,  etc.).  Dans  certains cas,  I'electricite  a  peut-etre  eu  quelque 
action  bienfaisante. 

Apres  plusieurs  mois  d'attente  sans  resultat,  il  faut  recourir  aux  pro- 
cedes  chirurgicaux  qui  consistent  a  rattacher  le  releveur  de  la  paupiere, 
soit  au  nuiscle  frontal,  soit  au  muscle  droit  superieur,  elevateur  du 
globe  oculaire. 

LaGOPHTALMIE  I'ARALYTIQUE. 

Paralysie  de  l'orbiculaire  des  paupieues. 

La  lagophtalmie,  c'est  la  perte  du  mouvement  d'occlusion  palpebrale. 
La  lagophtalmie  paralytique  est  toujours  accompagnee  d'une  paralysie 
faciale  du  meme  cote.  Elle  est  due  a  la  paralysie  d'un  des  muscles  inner- 
ves  par  le  nerf  facial,  l'orbiculaire  des  paupieres. 

Je  ne  m'occupe  ici  que  des  troubles  oculaires  consecutifs  a  la  paralysie 
de  ce  muscle,  et  laisse  de  cote  tout  ce  qui  a  trait  aux  symptomes  ou  k 
I'etiologie  de  la  paralysie  faciale  (Voir  Paralysie  faciale). 

Dans  une  pai'alysic  faciale  peripherique,  totale,  interessant  a  la  fois  le 
facial  superieur  et  le  facial  inferieur,  on  est  frappe  par  ce  fait  que,  I'un 
des  yeux,  cehii  du  cote  inaladc,  est  largement  ouvert,  plus  grand  que 
celui  du  cote  oppose.  Autour  de  I'oeil,  la  peau  du  front  est  plus  lisse,  le 
sourcil  pluseleve  que  du  cote  sain  (fig.  61). 

Pendant  Texamen  de  I'oeil,  les  paupieres  restent  immobiles,  la  fente 
palpebrale  toujours  large;  aucun  cligncment  ne  se  produit.  Cette  immo- 
bilite  contraste  avec  la  mobilite  des  paupieres  du  cote  sain,  lesquelles, 
par  des  cligncmenls  reguliers  recouvrent  periodiquement  la  surface  du 
globe  oculaire.  Si  meme  on  demandc  au  malade  de  former  un  oeil,  il  est 
incapable  d'amener  rocclusion  complete  d(!  la  lente  palpebrale  (fig.  62). 

Souvent  aussi  une  autre  particularite  frappe  I'observateur  :  I'oeil  est 
humide;  le  bord  palpebral,  legerement  ecarte  du  globe,  forme  aveccelui-ci 
mi  fosse  rempli  delarmes;  (pu'lquefois  il  cxiste  un  veritable  larmoiement. 

Tons  ces  symptotiies  resultent  de  la  pai-alysie  du  muscle  orbiculaire. 
Ayatit  perdu  sa  (;ontractilite  il  ne  rapproche  plus  les  paupieres  et  deter- 
mine la  lagophtalmie  ;  manquant  de  tonicite,  il  applique  mal  les  pau- 
pieres sur  le  globe,  d'ou  le  sillon  rempli  de  larmes  le  long  du  bord  palpe- 
bral inferieur.  Le  larmoiement  est  du  a  la  paralysie  du  muscle  de  Horner, 
portion  do  I'orbiculaii-e  en  rapport  avec  les  canalicules  lacrymaux. 

La  cornee,  en  I'absence  de  cligncment,  n'est  plus  mouillee  par  les 
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larmcs,  elle  se  dcsspclie  an  contact  dc  I'air  ct  liiiit  par  s'iilcei-ei-.  l/aiif 
deviont  rouge,  s'onnaminc  ot  pout  inorrK;  s'inrcclcr,  si  des  gernios,  proli- 
tant  de  I'ulcdration,  vit'iiiicnt  s'y  installer.  l)e  l;i,  des  complications,  son- 


^1 


Fig.  01.  —  Paralysic  faciale  (fauclic. 

vent  graves,  pouvant  entrainer  des  Ironljles  visiiels  considerables  el 
merne  la  perte  de  rneil. 

Lii  lag()|)lita!Miie  paralylifpic 'n'est  pas  loiijoins  anssi  acct-nlnee;  clIc 
pent  se  rencoiitrer  a  des  degri'-s  divers.  liCS  niniivciiienis  palp(''l)ranx  pen- 
vent  etre  conserves.  Dans  rcllort  d'occlnsion.  Id'il  si-  Icinie  |)res<|iic 
conipleteinent;  eependaiil.  les  herds  ciliaircs  ii  arr  ivciil  pas  en  conlarl. 
nne  oiivertnre  persiste  an  niveau  ile  lacpielle  la  citini'-e  resN"  deeoiivei  le. 

[)ans  (piel([nes  cas  paralysie  orltieidaire  on  a  eitiislale  l  ahseni  e  de 
larrnoieiiienl.  (lela  seinhle  restdler  d'nne  diniiinilion  de  la  secretion 
Incrvniale.  Le  laeial  eontiendrail  des  lilels  seereleiii  <  des  larnies  (c(Mnnie 
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il  contiolU  (les  filets  st'cretours  dc  la  salivc).  <>s  fibres  secretoii'os  se 
detaehentdu  facial,  dans  le  roclu'i-,  an  niveau  dii  ganglion  genicnle.  J)e 
la  elles  passent  dans  le  grand  nerf  petreux  superficiel,  le  nerf  vidien  qui 


Fig.  62.  —  Pariilysic  I'acialc  .iraiiclic.  \,r  iiiiilailo  ossaye  vaiiK^mpiil  de  formor  Ics  yoiix. 

lui  fait  suite,  ai'rivenlau  ganglion  splieno-palatin,  le  Iraversenl,  penetrenl 
dans  le  nerf  maxilllaire  snperieni-,  puis  dans  son  ranieaii  orbitaire  leipiel 
s'anastornose  avec  le  nerf  bu  l  ynial  liii-nienie  (lig.  ii7>). 

Dans  ces  conditions,  une  b'sion  pri  ipliei'icpie  sirgeanl  an  niveau  du 
trou  stylo-niastoidi(!n  n'intc'rcssera  pas  Ics  (dels  seeretoii'es  el  donnera  du 
larmoieinent  |)ar  paralysic  du  iiuiscledc  llornci-;  an  conlrnire,  un(>  Irsion 
inlra-pc'ti'cnsc  inlrrcssanl  Ics  origincs  du  grand  pcli'cnx  supcrdeiel  sup- 
prime  Ics  (ilcis  seciTtoircs  el  pai-  suite  la  seerclion  lacryniale  (paralysiede 
1  orbicidiiirc  sans  larnioicincnl).  Un  signc  ([ui denote  la  prise  du  grand  nerf 
petreux  superlicici,  c'csl  uiic  par.ilysic  dc  bi  luellc  ct  du  voile  du  |ialais. 
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Troubles  palpebraux  dans  les  parnlysies  du  facial  inferieur.  —  La 
lagoplilaliriio  n'existe  (jiie  dans  los  paralysies  poriplieriqtios  du  facial 
duos  a  uuo  lesion  siegeant  enire  le  noyau  bulbaiio  o(  la  pei  iphorio. 
Copendant.  dans  Ics  paralysies 
ccniralos,  I'orbiculairo  n'est  pas 
intact  ot  on  |)out  sonvont  decolor 
sa  participation. 


ig.  0.>.  —  Trajcl  suppose',  dps  fibres  secre- 
toires  ties  larnies  vonaiil  du  facial.  A,  nerf 
n,  ganglion  frrniciili- ;  C,  corde  du 
lynipan  ;  I),  grand  iwii  pelrcux  supei'ficiel ; 
E,  ganglion  splitMio-palalin ;  F,  ganglion  de 
(iassei-  el  les  Irois  i)iantlii's  du  li  i jnincan ;  G,  norl'  ma.xiilairc  supuricur;  II,  ranioau  orbilaire 
<lu  maxillairc  tpii  anaslomoso  co  ni-i'l'  avoc  lo  rameau  laerymal  de  rophlalnn'qno ;  I,  nerf  iaciy- 
nial;  K,  glandi'  lacryuiale. 

Signc  de  Uovillod  :  Si  Ton  dcmande  a  un  hemiplegique  alteint  de  pa- 
ralysie  faciale  inferioure  do  fennor  les  deux  yeux,  il  les  forme;  il  pent 
egalement  former  I'tcil  du  cote  sain  en  laissant  I'ocil  du  cote  paralyse 
ouvort;  mais  I'inverse  est  impossible,  il  ne  pout  former  I'oeil  du  cote 
paralyse  m  laissant  I'autre  ouvert. 

Diagnostic  diiferentiel.  —  La  lagopbtalniie  accompagno,  en  general, 
la  paralysie  faciale,  mais  on  pent  encore  la  I'oncontrer  dans  bon  nombre 
d'aulres  circonstances. 

Vexophtalinie,  par  propulsion  mecaniquc  du  globe  en  avant  ecarte  les 
paupieres  et  pout  gener  lour  occlusion.  Le  goitre  exophtalmique  pent 
agir  par  le  memo  mecanismo,  mais  plus  souvont  il  produit  une  retraction 
des  paupieres  due  a  la  contraction  spasmodiquo  dcs  rd)i-os  lisses  de  Mul- 
Icr.  L'absence  d'occlusion  palpobrale,  dans  ce  cas,  constituc  le  signe  do 
Stelwag  (Voir  Goitre  cxopbtalmique). 

Elle  peiit  aussi  resultor  d'une  alteration  portant  sur  le  muscle  lui- 
mcme,  commc  cola  so  voit  dans  cortaines  atrophies  inusculaires  pro- 
gressives. Ello  s(^  rencontre  encore  dans  les  rdtrarjions  cicalricielles 
des  paupieres.  Quolquel'ois,  dans  les  maladies  graves,  aux  approcbos  de 
Vagonie,  Ic  clignemont  so  fait  mal,  los  yeux  restent  entr'ouverts,  d'ou  la 
production  frcquento  d'ulcorations  a  la  partie  inforioiu'o  do  la  cornee. 
(Voir  Paiiai.ysie  i-acialk. ) 

Traitement.  —  C  ost  coiui  do  la  |)aralysio  faciale.  Si  an  i)()ul  do  plu- 
siours  mois  lo  trailoment  medical  nc  s'esi  point  monire  efficace,  il  faul 
relrecir  chirurgicalemiuit  la  feiile  paljiobrale  h  I'aide  d'une  blepbaror- 
rapliie  parliello  do  la  parlio  interne  ct  externe  de  la  fenle  palpobralo.  On 
(•vile  ainsi  los  couqjlicalions  quo  |)rovoquo  roiivcrlure  poriiianonlc  des 
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paupieres  :  lariiioienient,  erosions  et  ulceralions  corneennes,  ectropion  dc 
la  paupiere  inferieure.  La  menace  dc  complications  corneennes  oblige 
(juelqnerois  a  iaire  une  blcpliarorraphie  precocc. 

VII 


EXOPHTALMIE 


L'exophtalmie,  symptome  commun  a  de  nombrenses  affections,  con- 
stitue  la  manifestation  principale  d'une  maladie  qui,  sans  etre  de  nature 
exclusivement  nerveuse,  donne  cependant  naissance  a  une  multitude  de 
troubles  nerveux,  le  goitre  exophtalmique.  C'est  a  ce  titre  qu'elle  trouve 
place  ici. 

EXOPHTAI-MIF.  ni^  LA  MALADIE  DE  BaSEDOVV. 


Les  deux  yeux  font  saillie  entrc  les  paupieres  fortenienl  ecartees  ou 
retractees.  Quelquelbis,  en  effcl,  Texopbtalmie  etant  considerable,  le  globe 
saillant  ecarte  les  paupieres ; 
d'autres  fois  I'oeil  est  modere- 
ment  saillant,  mais  les  pau- 
pieres retractees, elargissent  la 
fonte  palpebrale  et  laissentvoir 
une  grande  etendue  de  la  scle- 
rotique  (fig.  64). 

Signe  de  Stelwag.  —  Cettc 
retraction  des  paupieres  con- 
stitue  le  signe  dc  Stelwag; 
dans  les  cas  tres  accuses,  I'oc- 
clusion  des  paupieres  devient 
difficile  ou  mcme  impossible; 
une  partie  du  globe  oculaire 
reste  toujours  a  decouvcrt 
(lagophtalmic). 

Svjne  de  de  Graefe.  — 
Consiste  en  une  sorte  de  dese- 
quilibre,  une  absence  dc  sy- 
nergic, entre  les  mouvements 
<lc  la  paupiere  supe;ieur(!  el 
ceux  du  globe.  Quand  le  ma- 
lade  regarde  en  bas  la  paupiere  supcrieure  s'abaisse  moins  vite  que 

globe,  elle  s'attarde,  elle  s'arretc  tandis  (pu^  le  globe  conlinue  a  des- 
C(!ndre;  et  on  voit  la  sclerotiquc  sus-cornecnne  se  deconvri  •  dans  une 
pins  ou  moins  grande  etendue. 


Fip.  64.  —  Goilre  exoplilalmique  (E.  lioix). 
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THOIJBLKS  .\I']|{VKUX  UE  L'APPAREIL  OCULAIHE. 


Sifjne  (le  Ruscnhach.  —  Cc  signc  est  conslitiic  par  la  rarcte  on  ttioinc 
I'absonco  do  clignomoiil.  Comnic  k's  sigiics  dc  Siclwag  ct  de  dc  (".lacIV', 
il  est  dii  k  la  retraction  spasinodiquc  des  paupieres. 

A  cote  de  ces  signcs,  plus  frequents  ct  plus  importanls,  qui  caracterisent 
rexoplitalmio  si  particulierc  dc  la  ninladie  de  Basedow,  on  pent  rencontrer 
d'autrcs  (roubles  oculaires. 

Modi/icalion  de  la  secretion  lacrxjmale .  —  L'augrnentation  de  la 
seciTliou  lacrymnic  pent  resultcr  dc  rcxophtaluiie  elle-rneme,  de  I'ecarte- 
nient  palpebral,  de  I'insuffisance  du  cligncment.  De  la  une  irritation 
corneenncqui  provoquede  la  secretion.  II  n'estpas  necessaire  d'invoquer 
nil  trouble  ncrveux. 

Paralijuies  niuscuUiires.  —  Sc  voient  quebpicl'ois.  Paralysie  de  la  con- 
vergence (Moobius),  des  abducteurs  (Stelwag),  des  obliques  (Jendrassik); 
opiitabnoplegie  exterieuro  (Ballet) ;  paresie  du  facial ;  paresie  du  tri- 
junieau.  On  peut  aussi  constater  un  leger  treml)lement  des  paupieres, 
dii  nystagmus,  en  relation  sans  doute  avec  le  trembleincnt  generalise. 

Troid)le  de  la  vue.  —  II  exisle  quclquel'ois,  une  certaine  Fatigue 
dans  I'exercice  de  la  vision,  la  fixation  dcvient  penible.  La  retine  est 
tres  sensible  a  la  lumicre,  il  y  a  de  la  pbotopbobie.  Mais  il  faut  bien 
avouer  qu'cn  general  I'integrite^  de  la  vue  est  complete  et  contraste 
avec  Texophtalmie. 

Cette  exopbtalmie  du  goitre  apparait  lenteuieni  ou  brusquement;  se 
montre  avant  on  apres  les  autres  manifestations  de  la  maladie  de  Base- 
dow. Elle  peut  exceptionnollement  etre  unilaterale.  Elle  est  toujours  axile 
et  reductible. 

Valeur  s6m6iologique.  —  L'exophtalmie  avec  les  caracteres  que  nous 
venous  dc  iui  decriro,  a  une  valeur  semeiologiquc  considerable  pour  le 
diagnostic  de  la  maladie  de  Basedow.  11  faut  toujours  i-ecbercber  les  signes 
de  de  Graefc,  de  Stelwag,  de  Kosenbacb.  Mais,  en  meme  temps,  il  faut 
rechercbor  les  autres  syni|)l6mes  de  la  maladie  de  Basedow,  la  ta- 
chycardie,  le  goitre,  !(>  trcndjlement. 

Lexopklalinie  bilateral e  pent  clre  realisee  ou  simulee  par  cei'laines 
afl'ections  dyspneiques  connne  Taslbme,  les  troubles  circulatoires  pul- 
monaires,  d'une  manicre  passagere  et  pen  accentuce;  I'anevrysme  de 
I'artere  basilaire,  maladie  exceptionnelle  accompagnee  de  symptomes 
bulbo-prolid)er;uiti('ls ;  la  tbromljose  des  sinus,  evoluant  avec  des  symp- 
tomes inl'e(,'ti('ux  locaux  et  geueraux  tres  accuses. 

Vexophlahiiie  unilaterale  peut  etre  produite  par  des  all'ections 
nond)reus('s  que  je  me  contente  de  signaler  :  les  bemorrbagies  oi'bilaires, 
rem|)byseme  de  I'oi'bite,  le  |)bl('gin()n  de  I'orbite,  la  tenonilc,  I'opbfal- 
moplegie  totalc,  les  |)r()duc(ions  dc  Torbile  neoplasicpies,  iiill.uiimatoires 
ou  vasndaircs. 
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NYSTAGMUS  OU  TREMBLEMENT  OCULAIRE 

Le  nystagmus  on  Iremblement  ociilaire  est  iin  nioiivomont  du  globe  invo- 
lontaire,  rythmique,  d'line  rapidite  anoniiale  ot  d'line  faible  amplitude. 
Continu  dans  certains  cas,  il  est  intermittent  dans  d'autres. 

L'aspect  clinique  du  nystagmus  me  semble  trop  variable  pour  que  la 
delinition  precedente  puisse  convcnir  a  tons  les  cas.  On  pourrait  attaquer 
presque  tons  les  caracteres  qui  viennent  d'etre  donnes  pour  defmir  le 
nystagmus  en  general.  En  consequence,  il  ne  I'aut  accepter  cette  defini- 
tion que  sous  reserves. 

On  distingue  plusieurs  varietes  de  tremblement  oculaire  suivant  le 
sens  des  mouvements.  U  y  a  un  nystmjmiis  horizontal ,  le  plus  I'requent, 
un  nystagmus  vertical  beaucoup  plus  rare,  un  nystagmus  oblique,  un 
nystagmus  rotaioire  dans  lequel  le  globe  oculaire  execute  des  mouve- 
ments autour  de  son  axe  antero-posterieur.  Le  plus  souvent  ces  diverses 
varietes  de  tremblement  s'associent  les  unes  aux  autres  (nystagmus 
mixte).  C'est  ainsi  que  le  nystagmus  rotatoire  n'existe  jamais  seul. 

Certains  treml)lements  oculaires  sont  des  oscillations  donees,  d'autres 
sont  brusques,  saccades  (nystagmus  saccade). 

Le  nystagmus  pent  subir  certaines  influences  moderatrices  on  accele- 
I'atrices  :  le  sommeil  I'arrete;  il  augmente  pendant  I'examen  du  medecin, 
pendant  la  fixation ;  la  direction  du  regard  le  fait  varier,  I'augmente  on 
le  diminue;  le  rapprochement  inusite  de  I'objet  en  fixation  tantot  le  fait 
apparaitre,  tantot  le  fait  disparaitre ;  I'occlusion  d'un  oeil  pent  I'augmenter. 

En  meme  temps  que  le  nystagmus,  on  peut  observer  des  oscillations 
de  la  tete  qui  se  font  autour  du  meme  axe  que  le  nystagmus,  mais  en 
sens  contraire,  comme  s'il  s'agissait  de  mouvements  compensateui's.  Les 
excursions  du  globe  sont  souvent  diminuees  dans  une  ou  plusieurs 
directions,  les  champs  du  regard  sont  modifies.  Les  troubles  visuels  qui 
resultentdu  nystagmus  sont  souventinappreciables(nystagmuscongenital). 
D'autres  fois  le  tremblement  oculaire  s'accompagne  d'un  mouvement,  d'un 
tremblement  analogue  des  objets,  d'ou  une  gene  tres  grande  de  la  vision, 
des  vertiges,  des  malaises,  etc. 

Varietes  etiologkjues. 

Les  causes  du  nystagmus  sont  trop  mal  connues  encoi-e  pour  per- 
mcttre  d'etablir  une  bonne  classification  etiologitpu^.  J'essayerai  nean- 
moins  de  mettre  en  lumiere  les  points  qui  rapprochent  ou  eloignent 
les  unes  des  autres  les  diflei-cntes  varietes  de  nystagnuis. 

Nous  pouvons  des  le  debut  etablir  deux  grandes  classes  de  nystagmus, 
le  nystagmus  congenital  et  le  nystagmus  acquis. 
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TIlOllBLES  NEHVKUX  DE  L'APPAREIL  OCULAIRE 


I.  Nystagmus  congenital.  —  a.  Prcsquc  loiijoiirs  le  nystagmus 
congenital  s'acconipagnc,  (I'Mn  allaihlissenicnt  de  Tacuite  visuelle.  Lcs 
troubles  visiicls  sont  Ires  varies  :  troul)les  des  milieux  oculaircs  (opacites 
corneennes,  cristailiniennes)  ;  inllanuiiations  intraoculaires  (choroidites, 
retinites);  del'auts  de  developpeinent  (luicrophtalrnie,  colobomes) ;  alhi- 
nismc;  anomalies  de  reCraction  a  hauts  degres;  cecite  pour  lcs  couleurs; 
hemori'hagies  retiniennes  des  nouveau-nes,  etc. 

Cette  multiplicite  des  lesions  oculaires  montre  que  la  cause  du 
nystagmus  n'est  ])as  telle  lesion  oeulairo  plutot  que  telle  autre,  rnais 
I'alteration  de  l  organe  visuel  quelle  (lu'cn  soit  la  cause  (heniorrliagie, 
clioroidite,  cataracte,  etc.)  et  la  diminution  de  la  vision  qui  en  resulte. 
La  frequence  des  alterations  oculaires  dans  le  nystagmus  congenital  donne 
a  cc  groupc  une  assez  grande  cohesion,  et  le  distingue  de  la  plupart  des 
autres  nystagmus  dont  la  cause  est  une  alteration  du  systeme  nerveux. 

b.  Ouelquefois  cependant,  on  rencontre  im  nystagmus  congenital 
avec  bonne  acuite  visuelle.  II  appai'ait  dans  le  regard  inattentif,  el  dis- 
parait  dans  la  fixation.  Souvent  plusieurs  memhres  d'une  meme  lamille 
en  sont  atteints,  temoignage  de  I'inlluence  hereditaire.  Audeoud  I'a  vu 
chez  sept  meinbres  d'une  meme  famille.  J'ai  souvent  constate  chez  des 
personncs  adultes  ayant  un  appareil  visuel  parlaitement  intact,  du 
nystagmus  Ires  leger  dans  le  regard  vague.  Le  substratum  anatomique  de 
ce  nystagmus  est  complctement  inconnu.  II  s'agit  peut-etre  d'une  lesion  on 
d'un  vice  de  developpement  de  certaines  parties  du  systeme  nerveux,  dont 
I'alteration,  nous  le  verrons,  est  susceptible  de  produire  le  nystagmus. 

Dans  le  nystagmus  congenital  on  ne  pcrfoit  jamais  de  mouvement 
apparent  des  objets. 

II.  Nystagmus  acquis.  —  A  part  le  nystagmus  des  mineurs  et 
cclui  des  affections  de  Foreille  dont  les  causes,  encore  mal  connues,  sont 
peut-eli'e  d'origine  nerveuse;  a, part  le  nystagmus  (pasun  vrai  nystagmus) 
qui  accompagne  les  retrecissements  Ires  acccntucs  du  champ  visuel,  tous 
les  autres  nystagmus  accompagnent  des  alTTections  nerveuses.  Le  nys- 
tagmus est  done  avant  tout  une  manifestation  nerveuse. 

Nystagmus  des  mineurs.  —  II  survient  chez  les  mineurs  la  suite 
d'un  travail  prolonge  dans  la  mine,  surtout  a  la  suite  d'un  travail  couche. 
Souvent  il  disparait  spontanement  quand  le  mineui'  travaille  an  jour.  Ce 
nystagmus  donne  la  sensation  du  mouvement  des  objets  extcrieurs,  et 
provoque  ainsi  des  vertiges.  Les  mouvements  volontaires  des  globes 
oculaires  sont  tres  diminues  pendant  les  periodes  de  nystagmus. 

La  cause  en  est  mal  connuc.  On  I'attribue  a  la  position  couchee  des 
mineurs,  a  I'eclairage  insuflisant.  Mais  on  I'a  vu  se  produire  chez  des 
mineurs  travaillanl  debout  et  sufdsamment  cclaires.  Certains  penseni 
qu'il  s'agit  d'une  intoxication.  Kn  realite,  on  ne  sait  pas  exaclemenl  par 
(picl  mecanisme  la  mine  agit[)our(l(''terminorle  nystagmus.  II  resulte,  sans 
doute,  (I'unr'  fatigue  ou  (I'une  iiiloxiciilion  du  systeme  nerveux  oculaire. 

Nystagmus  dans  les  affections  de  roreille.  —  line  injection  trop 
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vivenieni  poussi-c  dans  le  conduit  auditil'  cxtiii-nc,  on  une  iiisnl'llalion 
d'air  dans  la  trompc  d'Eustaclic  provoquenl  monicntancinent  un  nystagmus 
avec  vertige  et  litubation. 

Certaincs  maladios  de  roroille,  siirtout  celles  qui  sont  vertigineuscs  pI 
desequilibrantps,  s'acconipagnent  dc  nystagmus. 

Les  lesions  operatoires  ou  spontanees  du  laliyrinllie,  Ics  suppurations 
dc  I'oreille  peuvent  amencr  des  troubles  analogues.  L'introduction  d'uu 
instrument  dans  une  oreille  suppurantc,  le  catheterisme  d'une  fistule, 
siiffisent,  cliez  certains  malades,  a  provoquer  un  nystagmus  passager. 
Pour  expliquer  cc  nystagmus  auriculaire,  on  invoque  des  causes  varices : 
modifications  de  la  pression  labyrinthique,  irritation  ou  interruption  du 
nerf  vestibulaire  qui  transmet  mal  ou  ne  transmet  plus  aux  centres  mo- 
teurs  bulbo-protuberantiels,  au  cervelet  et  au  cerveau,  les  impressions 
fournies  par  les  canaux  semi-circulaires,  consideres  comnie  jouant  un 
role  important  dans  I'equilibration. 

Nystagmus  dans  les  maladies  nerveuses.  —  Le  uystagnms  peut  se 
rencontrer  dans  un  "l  and  nombre  de  maladies  nerveuses,  mais  avec  une 
frequence  inegale.Dans  certaines  affections,  il  est  une  manifestation  rare, 
dans  d'autres,  il  constitue  un  symptome  babituel  de  la  maladie.  C'esi 
le  cas  pour  la  sclerose  en  plaques,  la  maladie  de  Friedreich. 

Vices  de  conf oriiialion  de  la  lefe  et  du  cerveau  :  11  se  produit  indifte- 
remment  dans  toutes  les  deformations  du  crSue  ou  du  cerveau.  Cette 
variete  doit  etre  attribuee  a  une  alteration  du  systeme  nervcux. 

Sclerose  en  plaques .  On  le  rencontre  dans  la  moitie  des  scleroses  en 
plaques.  II  prcsente  des  modalites  diverses.  II  peutctre  leger  ou  tres  accuse, 
continu  ou  intermittent;  quelquefois,  absent  dans  le  regard  vague,  il 
a])parait  dans  la  fixation;  dans  12  pour  100  des  cas,  il  ne  se  montre  que 
dans  les  mouvements  lateraux  desyeux;  dans  46  pour  100  des  scleroses, 
les  oscillations  nystagraiques  augmentent  dans  les  mouvements  late- 
j-aux.  Ces  dernieres  particulai'ites  sont  interessantes  a  constater  dans 
une  affection  dont  I'un  des  principaux  symptomes,  le  tremblement  des 
membres,  augmente  dans  les  mouvements  intentionnels. 

Le  nystagmus  de  la  sclerose  en  plaques  n'est  pas  toujours  persistanl. 
il  peut,  exceptionnellement,  disparaitre. 

L'observation  anatomo-clinique  a  permis  de  constater  (jue  le  nys- 
tagmus est  plus  frecjuent  quand  la  sclerose  interesse  les  centres  ence- 
pbaliques,  quand  il  existe  des  lesions  de  la  protuberance,  du  cervelet, 
du  bulbe,  des  tubercules  quadrijumeaux,  du  4'  venlricule,  des  corps 
resti formes,  des  couches  optiques. 

Affeciions  des  couches  opiu/ues,  du  4®  venlricule,  corps  resliformes, 
du  cervelet.  Dans  plusieurs  autopsies  de  malades  atteints  de  nystagmus, 
on  a  rencontre  des  lesions  de  dilterente  nature,  interessant  les  organes 
nei  veux  precedents. 

Tuberculose  meninr/ee  :  II  existe  surtoutdans  les  localisations  basilaires 
ou  pedonculaires;  c'est  la  cause  la  plus  habituelle  du  nystagmus  cbe/. 
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renraiil.  Lt'  nystagmus  s'accompaj^iic  soiivriil  d'aiitres  manifestations  : 
nrvritc  optiqno,  paralysics  ociilaircs,  symptomes  dc  meningite. 

Syplnlis  cerehraie  lieredilaire,  inaiddic  de  Friedreich,  li6redo- 
alaxie  eerebelleuse.Vi\v[o\<,,c\\r/.  renl'aiit,  dans  Ics  dix  ])ix'mi('i-f!s  annces, 
on  voit  ai)paraiti'('  nn  nystagmus  pcrsislanl;  Ics  mcmbrcs  supericui-s  se 
nicttcnt  a  tremblor  dans  les  mouvcments  volontaircs:  les  membres  infe- 
ricurs  sont  pris  d'incoordination  motrice;  les  reflexes  roluliens  disparais- 
sent.  C'est  le  tableau  eliniqne  dc  la  maladic  dc  I'Viedreich.  Lc  nystagmus 
dc  riieredo-ataxie  ccrebcllcuse  est  tout  a  fail  analogue. 

Tuineurs  du  cervelel  (gliomes,  sarcomcs)  :  II  s'accompagne  frequem- 
mcnt  dc  ccplialces,  voinisscments,  nevrile  optique,  litubation. 

Tabes,  imjeliles  diffuses,  syringoiinjelie,  e/c. :  II  n'existe  guere  dans  le 
tabes,  si  ce  n'est  dans  cettc  affection  derrite  par  Friedreich,  sous  lenom 
dc  tabes  Iiereditairc  el  dont  il"  constilue  un  des  syndromes  liabituels. 
C'est  un  symptome  exccptionncl  dans  les  myclites  diffuses,  la  syringo- 
myelie,  etc.  II  en  est  dc  meme  du  nystagmus  par  traumatisme  du  crAne. 

Hysterie  :  II  y  ful  quelquefois  constate.  Plusieurs  fois  il  etait  acconi- 
pagne  de  blepluuospasnie.  Tantot  continu,  tantot  intermittent,  il  survient 
par  crises  de  quelques  minutes,  provoquces  ou  exagerecs  par  I'exci- 
tation  lumineuse. 

Pciraiysies  on  pardsies  oculaires.  Ce  n'est  point  un  veritable  nystagmus 
(Voir  |).  6U).  Ce  sont  des  saccades  intermittentes  qui  seproduisent  quand 
on  demande  an  maladc  de  tourner  ses  yeux  dans  le  sens  d'action  du  muscle 
paresie.  II  faut  savoir  Ic  distingucr  du  veritable  nystagmus. 

Autres  vari6t6s  rares  de  nystagmus.  —  Le  nystagmus  se  rencontre 
encore  dans  Vagonie,  dans  certaines  affections  dyspneiques .  On  voit 
aiissi  une  variete  speciale  de  nystagmus  dans  le  retr^cissement  conside- 
rable du  champ  visiiel,  chez  des  personnes  aveugles  ou  presque  aveugles. 

II  existe  un  nystagnius  unilaleral,  exccptionncl.  On  I'a  observe  sur 
un  ceil  devie  ou  amblyope.Lcs  oscillations  sont  surlout  vcrticales  et  beau- 
coup  moins  rapides. 

L'etude  que  nous  venous  de  faire,  demontre  que,  a  part  le  nystagmus 
des  mineurs  et  le  nystagmus  auriculaire  dont  les  causes  sont  encore 
mal  connucs,  a  ])art  le  nystagmus  lie  a  une  afl'ection  oculaire  diminuant 
la  vision  (jjresque  toujours  congenitalc),  tous  les  nystagmus  accom- 
pagnent  ou  sont  la  consequence  d'aflections  nerveuses  que  nous  avons 
enumerces.  En  outre,  des  faits  experimentaux  et  anatomo-cliniques  dans 
lc  detail  desqucis  nous  ne  pouvons  entrer,  nous  permetteni  meme  de 
localiscr  plus  exactemenl  lc  siege  des  lesions  produclriees  du  nystagmus. 
Par  consequent,  cn  |)rcscncc  d  un  nyslagmus  sans  alterations  oculaires, 
sans  maladies  de  Toreille,  sans  causes  professionnelles,  il  faut  pcnser 
une  afl'ection  nerveusej  h  I'une  de  celles  que  nous  avons  enumcrees,  et 
snii|t(;oiuier  rcxistenre  d'une  lesion  ])lus  ])arliculierement  localisee  au 
cei  velct,  a  la  couclie  opti(pie,  au  4"  vcnlricule,  au  corps  i-esliionne.  a  la 
protuberance,  aiix  tidiercules  (piadrijumeaux,  ou  au  bulbe. 
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TROUBLES  DE  LA  SeCRETION  LACRYMALE 

Hypersecretion.  —  L'hypcrsecrelion  lacryinalc  se  maiiifcsle  pai- 
la  production  d"mic  qiianlite  exageree  de  larmes  et,  en  consequence, 
Tapparition  du  larmoiement. 

L'existcncc  du  larmoiement  nc  suffit  pas  pour  conclurc  a  une  hyper- 
secretion lacrymale.  Dans  la  plupart  des  cas,  en  eftct,  le  larmoiement  est 
du,  non  a  une  hypersecretion  veritable,  mais  a  I'hypoexeretion  des 
larmes,  a  Tobliteration  des  voies  d'ecoulement  des  larmes  (points  lacry- 
maux  oblitercs  oueverses,  obliteration  du  canal  nasal,  paralysie  de  I'orbi- 
culaire,  etc.).  Ccpendant,  il  faut  reconnaitre  que  les  voies  lacrymales 
obliterees  ct  enllammees  peuvent  produire  de  I'liypcrsecretion  par  action 
reflexe. 

Valeur  s6m6iologique.  —  Le  larmoiement  pent  etre  psycliique,  eirio- 
lionnel.  II  s'exagere  beaucoup  dans  certaines  maladies  nerveuses. 

llabituellemcnt,  Thypersecretion  lacrymale  est  provoquee  par  Virrila- 
Lion  de  la  cornee,  des  paupieres,  de  la  conjonctive,  des  voies  lacry- 
iiiales,  des  fosses  nasales.  C'est  un  larmoiement  rellexe.  L'arc  nerveux 
((ig.  63)  possede  une  voie  centripete,  les  fdets  du  nerf  trijumeau,  et 
une  voie  centrifuge,  tres  sinueuse,  passant  par  le  facial,  le  grand  petreux 
superficiel,  le  nerf  vidien,  le  ganglion  splieno-palatin,  le  nerf  maxillaire 
siqjerieur  et  son  ramcau  orbitaire  anastomose  avec  le  nerf  lacrymal. 
Yoila  poiu"(pioi  certaines  paralysies  faciales  intrapetrcuses  diminuent  la 
section  lacrymale  (Goldzieherj.  L'cxperimentation  a  d'ailleurs  confirme 
ces  fails  (Triboudeau).  L'/?Tz7«/«on  pathologique  du  facial  inira-petreux 
on  des  fdets  secretoires  dans  leur  long  trajet,  pourra  done  amener  une 
hypersecretion  lacrymale,  leur  section  une  diminution  ou  arret  de  la  se- 
cretion. 

L'action  du  trijumeau  sur  la  secretion  lacrymale  est  indiscutable  : 
il  constitue  la  voie  centripete  de  l'arc  reflexe  lacrymalo-seci'eteur. 
\j  excilaiion  du  trijumeau  (cornee,  conjonctive,  etc.)  amene  du  lar- 
moiement; sa  paralysie,  une  diminution  de  la  secretion  lacrymale  de 
cause  reflexe. 

Certains  pensent  qu'en  dehors  des  fdets  centripetes  excito-rellexes,  h; 
Irijmrieau  conlient  des  filets  centrifuges  excito-secreloires  des  larmes. 
(JiK'lques  fails  viennent  a  I'ajjpui  de  celte  opinion  :  rhypersecretion 
lacrymale  resultant  de  rexeilation  du  bout  p('i-i|)heri(pu' du  nerf  lacrymal, 
aussi  bien  (pie  de  rexeilation  du  ramcau  orbitaire  du  nerf  maxillaire 
superieur,  la  diminution  de  la  secretion  lacrymale  dans  la  paralysie  du 
Pratique  xeuaoi,.  8 
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Irijiiincau.  Dans  co  tlornior  cas,  il  est  vrai,  rhypcrsecrclioii  ])ciit  etre 
attribuoo  a  rabsenco  dc  la  poilion  ccnlripc-tc  d(!  Tare  irdoxo  (Injuinoaii). 
Mais,  coiuiiienl  expli(|uci'  I'abolilion,  dans  cerlaiiios  paralysi(\s  dii  Iriju- 
meaii,  non  seiilemonl  dc  la  secretion  rellcxe,  mais  cncoi'e  de  la  secretion 
psycbiqne  emotionnelle?  Enfin,  le  trijnmeaii  contient  des  nerfs  vaso-di- 
latatcurs  par  lesqucls  il  doit  avoir  une  action  sur  la  secretion  lacrymale. 
Dans  ccs  conditions,  a  cote  do  la  voie  secretoire  centrifnge  passant  pai-  le 
facial,  il  y  aurait  une  voie  secretoire  centrifnue,  probablenient  vaso- 
dilatatrice  suivant  le  trijuinean.  Virrilalion  patliologujue  dii  trijnmeaii, 
pourrait,  en  cc  cas,  ainener  une  bypersecretion  lacrymale,  par  action  snr 
des  fdets  secreteurs  centrifuges. 

Mais  c'cst  la  une  siin|)le  opinion  que  la  clinique  n'a  point  encore  bien 
controlee.  EUe  est  d'ailleurs  beaucoup  discutee.  Pour  Krauss,  la  diminu- 
tion de  la  secretion  lacrymale  apres  resection  du  ganglion  de  Gassei-, 
serait  due  a  la  lesion  concomitante  du  grand  nerf  petreux.  D'aulrc  part, 
Gerard  Marchand  et  llcrbet  n'auraient  constate  aucunc  modification  de 
la  secretion  lacrymale  apres  deux  ablations  du  ganglion  de  Gasser.  Enfin 
je  pourrais  ajouter  encore  Targuinent  suivant  :  La  conservation  de  la 
secretion  psycbiqne  emotionnelle  dans  certains  cas  de  keratitc  neuro- 
paralytique  tient  peut-etre  an  siege  different  des  lesions.  La  secretion 
psycbiqne  persisterait  dans  les  lesions  posterieures  dii  ti'ijumcan 
(tronc,  ganglion  de  Gasser,  tronc  opbtalmiqne) ;  elle  manquerait  au  con- 
trairc  dans  les  lesions  peripberiques  (orbite),  toucbant  le  frijumeau  apres 
qu'il  a  ete  rejoint  par  les  filets  secreteurs  du  facial  (nerf  lacrymal). 

Le  role  du  sympbatique  dans  la  secretion  lacrymale,  n'est  peut-etre 
pas  a  negliger  completement.  Apres  la  section  du  sympatbique,  il  y  a 
une  augmentation  tres  passagcre  de  la  secretion  lacrymale,  due  sans 
<loute  a  une  action  vaso-motrice. 

Hypos6cr6tion.  —  La  secretion  lacrymale  est  parfois  tres  diini- 
nuee  chez  des  individus  paraissant  a  Vetat  normal.  Les  causes  locales 
d'byposecretion  sont  d'ailleurs  tres  rares,  elles  n'cxistent  guere  en 
debors  des  lesions  cicalricielles  dc  la  conjonctive  (xero])blalmie).  L'by- 
[)Osecretion  laci'ymalc  pout  etre  le  resultat  d\me  parol ijsie  faciale  (\mu(\ 
la  lesion  atteint  les  tilets  secreteurs  dont  nous  avons  ailleurs  etudie  b^ 
trajet  (Voir  p.  i04).  Elle  existe  enfin  dans  la  paralysie  du  nerf  triju- 
nieau. 

S6cr6tions  anormales.  —  Dans  de  rares,  mais  indeniables  cir- 
<;onstances  on  a,  cbez  (b's  bysteriques,  constate  la  production  snr  la 
eonjonctive  d'un  suintemenl  rouge  qualilie  «  larmes  dc  sang  ». 
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TROUBLES  SENSITIFS  DE  L'APPAREIL  OCULAIRE 

Phe.nome.nes  douloureux  dans  l'appareil  visuel. 

Aff  eel  ions  inflaiiinialoires  des  annexes  de  Vceil  :  Unc  inflammation 
du  sac  lacrymal,  nn  abces  dcs  panpieres,  nno  perioslitc  orbitaire,  iinc 
siippiH-ation  du  lissu  collulairc  de  I'orbite  developpee  dans  la  paroi  ossonso 
ou  Ycnant  dcs  sinus,  nne  Unneur  de  I'orbito,  ime  adenite  de  la  glande 
lacrymale,  pcuvent  provoquer  des  douleurs  moderees  ou  intenses.  Le 
zona  ophtalmique  s'accompagne  habituellement  de  nevralgie. 

Affections  du  globe  :  Unc  keratite  (inflammation  de  la  cornee),  une 
iritis  (inflammation  de  I'iris),  donncnt  dcs  douleurs  plus  ou  moins  vives 
dans  le  globe  .on  dans  le  pourtour  de  I'orbite.  11  en  est  de  meme  du  glau- 
come  (nevralgie  optico-ciliairc)  dont  les  manifestations  douloureuscs 
send)lent  etrc  le  resultat  de  la  compression  des  fdets  ciliaires  du 
trijumeau  par  le  contenu  hypcrtcndu  du  globe  oculaire. 

Nevralgie  de  la  branclie  ophtalmique  du  trijumeau  (Voir  Nevralgie 
FACFALE,  Zona  ophtalmique). 

Migraine  ophtalmique  (Voir  Migraine  ophtalmique). 

Aivestiiesie  de  l'ceil. 

Lc  globe  ocidaire  possede  une  sensibilite  particuliere  a  la  pression  qu'il 
pent  perdre  dans  certaincs  conditions.  Cettc  anestbesie  dn  globe  a  la 
compression  est  tres  comparable  a  I'anesthcsie  testiculairc  frcquemmcnt 
constatee  an  coin's  du  tabes  et  d'autrcs  afl'ections  nerveuses. 

Cepcndant,  par  ancsthcsie  de  Tooil,  on  entcnd,  en  genei'al,  la  perte  de 
la  sensibilite  an  contact  dans  les  portions  explorables  du  globe  oculaire 
cl  particulierement  dans  sa  portion  la  [)lus  sensible,  la  cornee. 

L'ancstliesie  cornecnne  peut  avoir  unc  origine  ocidaire  comme  cellc 
<pii  survicnt  dans  le  glaucome  ou  apres  des  instillations  de  substances 
ancstbesiques  (cocaine,  stovaine,  etc.).  Dans cecasTanesthesie est limitee 
au  globe  oculaire. 

L'anesthesie  corneeune  jx'ut  ctre  iVorigine  cerebrate  et  accompagner 
les  licmiancsthesies  organiques  ou  liysteriques.  Dans  cv,  cas  ranestbesic; 
s'etcnd  tres  loin,  aux  panpieres,  a  la  face,  a  toute  la  moitie  du  corps. 
Happelons  que  I'absence  du  reflcxe  palpebral  a  rattoucbementdelacornee 
est  consideree  comme  un  signc  d'bysteric. 

Knfin  une  troisieme  varicte  d'anestfiesie  coi-neenne  est  cellc  qui  accom- 
pagne  les  lesions  dii  nerf  trijumeau  enlier  ou  de  sa  branclie  oplitalmique. 
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Par  opposition  aux  protu'dcnles,  on  poui-rait  Fappclcr  anoslhosic  iVoriqiiic 
nevritifjue.  Tonics  les  lesions  tin  trijnincau,  tlepnis  son  oi  igino  bnlbo- 
proUibcranliello  jnsqn'a  sa  peripheric,  sont  capablcs  de  la  produire.  EHc 
pent  cti-e  la  conscqnencc  d'nnc  lesion  peripberiqne  neoplasiqnc  on 
inflanimatoire,  snr  Ic  trajel  intraerftnicn  on  intraorbitaire  dn  ncrf  trijn- 
mcan  on  dc  sa  branche  ophtalini(pic.  D'antrcs  ncrl's  dc  la  base  dn  crane 
on  de  I'orbite  sont  sonvent  atteints  en  memc  temps.  Elle  pent  resnlter 
d'nne  lesion  bnlbo-protnbcranticllc  (tnmeur,  ramollisscment),  attcignanl 
les  origines  dn  nerf  Irijnmeau.  Dans  ce  cas,  ranesthesie  pent  etre  on 
isolec  on  associce  a  la  lesion  d'antrcs  organes  bnlbo-protnbcrantiels.  On 
observe  anssi  dcs  paralysics  altcrncs  sensitives  (anesthesie  faciale  d'nn 
cote  et  anesthesie  des  mcndji'cs  dn  cote  oppose).  11  pent  y  avoir  anes- 
thesie ct  paralysic  faciale  d'nn  cote  avcc  paralysie  dcs  membres  dn 
cote  oppose,  I'anesthesic  faciale  constilnant  nne  adjonction  an  syndrome 
de  Millard-Gnbler.  On  voit  memc  la  snpei-position  d'nne  paralysie  altcrne 
motrice  et  d'nne  paralysie  alternc  sensitive. 

C'est  dans  cette  varietc  d  aneslhesic,  par  alteration  dn  ncrf  trijnmeau, 
qn'on  observe  les  alterations  cornecnncs  dont  I'ensemble  a  etc  dcsigne 
sons  le  nom  de  keratite  neuro-paralytiqnc. 

K6ratite  neuro-paralytique.  —  L"ancsthesic  par  lesion  dn  nerf 
trijnmcan  sc  conqjliqne  sonvent  d'nne  veritable  keratite  attribnec  a  des 
tronbles  nervenx  et  denommce  ponr  cette  raison  keratite  nenro-para- 
ytique. 

La  cornee  perd  sa  transparence  habitnellc,  devicnt  mate,  sc  tronble 
legeremcnt,  repithelium  est  cxfolie.  Ces  lesions  commenccnl  an  centre 
de  la  cornee  ct  s'etendcnt  ensnitc  vers  la  peripheric.  Legcres  an  dcbnt, 
dies  s'accentnenl  pen  a  pen,  lentement;  l  opacite  angmcnte  snrtont  an 
centre  qni  prend  nnc  tcintc  nniformcment  grisc.  L'examcn  a  la  lonpe 
montre  qne  ce  tronble  corneen  est  forme  par  de  petites  taches  grises 
nombrenses  tres  rapprochces  les  unes  des  antres. 

La  cornee  pent  rester  longtcmps  en  cct  etat  on  s'cclaii'cir  en  laissani 
lontcfois  nne  opacite  pins  on  moins  acccntnce;  mais  d'antrcs  fois  Topa- 
cite  angmcnte,  jannit,  se  raniollit,  s'nlccrc,  ct  prodnit  de  larges  pertcs 
de  snbslance  a  la  snrface  corneenne.  C'est  nn  veritable  nlcere  infectienx 
de  la  cornee  ancinel  vicnt  sonvent  sc  joindre  rhypoi)ion  on  accninnlation 
de  pns  dans  la  chandjrc  anterieni'c.  Ces  k'sions  cornceimes  n'ont  a  vrai 
dire  rien  de  caracteristiqnc,  ricn  qni  perniette  (b'  dire  :  voila  nnc  kera- 
tite nenroparalyticpic. 

Ce  qni,  inicnx  qne  les  lesions  precedenles,  cai'actcrisc  cette  keratite, 
c'est  I'absence  des  plienomencs  irrilatifs  d'ordinairc  si  violcnts  dans  les 
keratites  ordinaires  :  ni  donli^nr,  ni  ])li()(o|iliobic,  ni  larmoicnuMil. 

La  cornee  est  com|)lctenient  insensible  an  contact,  d'oti  la  moderation 
des  symptomes  reactionnels.  C'est  snr  rcxamcn  de  la  sensibililc  cor- 
neenne qn'il  fandra,  dans  tons  les  cas,  etablir  le  diagnostic  dc  keratite 
ncnro-[)aralyliqnc. 
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Les  veritables  causes  do  la  koratite  nouro-paralytique  sont  encore  en 
discussion. 

Dciix  causes  cxtocieures,  la  penetration  des  ponssieres  dans  rceil  et  la 
dessiccation  de  la  surface  cornt'enne  out  une  action  traumalique  inde- 
niable  {theorie  traumalique).  L'oeil,  insensible,  ne  se  defend  plus  contrc 
les  objets  exterieurs,  les  ponssieres  viennent  s'appliquer  a  la  surface  de 
la  cornee,  librement,  sans  determiner  aucun  mouvement  de  defense,  sans 
provoquer  le  clignement  reflexe  des  paupieres.  Ccs  ponssieres  plus  on 
moins  volumineuses  traumatisent  la  cornee,  produisent  des  erosions 
epitlieliales  autour  desquelles  la  cornee,  snivant  son  mode  de  reaction 
habituel,  s'infdtre  et  blanchit. 

La  dessiccation  corneenne  resnlte  d'une  diminution  de  la  secretion 
lacrymale  (Voir  p.  J 15).  La  cornee,  pen  on  point  humcctee,  se  desseche 
vite  an  contact  de  Fair;  repithelium  s'elfrite  et  se  desquanie,  la  cornee 
s'ulcerc  puis  s'infdtre  comme  dans  le  cas  precedent. 

Les  agents  microbiens  du  cul-de-sac  conjonctival  et  des  bords  palpe- 
braux,  les  ponssieres  apportees  par  I'air,  penetrent  par  ces  portes 
d'entree  dans  la  cornee  qu'ils  infectent  {Iheorie  infectieuse).  Les 
ulceres,  priinitivement  mecaniques,  deviennent  infectieux,  lis  peuvent 
presenter  tons  les  degres  de  gravite  et  amener  de  nombreuses  complica- 
tions :  iritis,  liypopion,  perforation  corneenne,  fonte  pnrulente  de  l'oeil. 

L'action  mecanique  des  ponssieres  et  de  la  dessiccation  completee  par 
la  penetration  d'agents  infectieux  est  certaine,  indiscutable  dans  la 
keratite  neuro-paralytique.  La  discussion  ne  porte  que  snr  nn  point  :  la 
destruction  du  ti'ijumean  peut-elle,  senle,  sans  I'aide  des  actions  meca- 
iiicpies  et  infectieuses  precedentes  amener  des  alterations  trophiques  de 
la  cornee,  une  keratite  tropbique  exclusivement  nerveuse?  [theorie  tro- 
phique).  C'est  tres  contestable. 

Par  contre,  la  destruction  des  filets  tropbiqncs  du  trijnmeau,  en  dimi- 
nuant  la  vitalite  corneenne,  pent  faciliter  Taction  des  agents  mecaniques 
et  infoctieux  venns  de  I'exterienr,  etjoindre  son  influence  mauvaise  a 
celle  qn'exercent  deja  les  ti-oubles  sensitifs,  en  facilitant  Tintroduction 
des  ponssieres,  et  les  troubles  lacrymo-secrcteurs  en  provoquant  la  des- 
siccation corneenne. 

En  somme,  la  keratite  neuro-paralytique  ne  semble  pas  pouvoir  etre 
realisee  exclusivement  par  des  troubles  nerveux  trophiques.  Ellc  est  le 
resultat  d(;  causes  exterieures  mecaniques  (ponssieres,  dessiccation)  et 
ud'ectieuses,  dont  Taction  est  facililee  par  les  troubles  nerveux  sensilifs, 
IropbKjues  et  lacrynio-secreteurs  qui  accompagnent  la  destruction  du 
nei'f  trijnmeau. 

ri-aitemcnt  :  La  frequence  des  complications  oculaires  dans  la  keratite 
neuro-paralytique  est  telle  qu'il  faut  presque  lotijours,  pour  preserver 
la  cornee,  recourir  a  la  ble|)liar()ra|)lne  on  suture  des  pau|)ieres.  C'est 
l<;  scul  moyen  de  sauver  Ta'il  pendant  Tevolution  de  la  maladie.  Cola  ne 
dispense  pas  de  faire  uieliculeusement  le  traileuient  eliologiipie. 
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XI 

TROUBLES  DE  LA  PERCEPTION  DES  COULEURS 

La  vision  dos  coiilciirs  pout  Ihirc  coinpleteinent  dofaiil  :  cCsl  Vachro- 
niatopsie,  on  cocile  coniplc'lc  pour  los  conlcuis.  Kile  |)cut  ii  etre  que 
pni'ticlk'nicnt  perdue,  c'ost  la  dijschroinalopsic. 

Tanlot  la  dyschroiiialopsic  altcint  toutcs  los  coulours,  c'osl  uno  sortc 
d'auiblyopio  chrouialique  portaut  sur  toulos  los  coulours,  a  dos  dogros 
variables,  il  est  vrai,  niais  n'en  laissant  aucuno  intacle. 

Tantot  la  dyschroniatopsie  est  ooustituoe  par  la  perto  complete  do  la 
vision  pour  unc  on  plusicurs  coulours  du  spectre  (vert,  I'ouge),  avec 
intogrite  do  la  vision  pour  los  autros  coulours.  Co  sont  done  la  deux  cas 
Ires  dilleronts  I'un  do  l  autre. 

Thoubles  co^'GEl^'n•Aux  de  la  vision  des  coulelrs. 

C6cit6  pour  toutes  les  couleurs.  —  Ellc  est  toujours  liee  a  des  allo- 
ralions  importautos  do  Tappareil  nervenx  visuel,  niicrophtahnio,  colo- 
bonios,  nystagunis,  alterations  du  nerf  oplique,  aUbctions  (pii  douotonl 
rcxistencc  de  troubles  graves  pendant  la  vie  intra-nterino. 

Cost  d'aillours  uno  alToction  Ires  I'are,  s'accompagnaul  toujours  d'une 
grandc  diniiuution  de  i'acuitd  visuello. 

Los  dillerontes  coideurs  du  spectre  sont  vucs  incolores,  grises  avoc 
dos  clartos  diHerontos. 

C6cit6  cong6nitale  pour  certaines  couleurs  (dyschromatopsie  con- 
genitale,  daltonisme).  —  La  cocite  congonitale  partioUe  aux  coulours, 
porte  en  general  sur  lo  rougo-verl.  La  cecite  pour  le  jaune-blen  est 
exceptionnelle. 

Dans  la  cecite  congenitalo  pour  le  rougo-vort :  l"lo  rouge  est  confondu 
avcc  Ic  gris  on  lo  blanc ;  2"  le  vert  avec  Ic  gris  ou  lo  blanc ;  5"  le  rouge 
avec  le  vert.  Los  avcuglos  pom-  le  rouge-vert  no  voient  dans  lo  spectre 
que  du  jaune  el  du  bleu. 

Le  daltonisme  so  ronconiro  chez  dos  j)orsonnes  doni  rap|)areil  visuel 
est  d'ailleurs  |)arl'aitomont  noi-mal. 

L'examen  de  la  cecite  pour  uno  m  plusicurs  couleurs  du  spectre  pool 
so  I'airo  do  din'orenlos  main'ores  : 

Melliodc  (les  laincs  dc  Jfoliiu/vceii.  —  On  se  sort  d'un  grand  nomhrc 
de  laines  de  coulour,  clioisios  siu'loul  dans  les  tons  quo  l  aveugle  jxiur 
les  couleiu's  conbtnd  lo  plus  racilomont.  On  donuo  a  un  malade  un  eclio- 
veau  d'uno  corlaiue  coulour  el  on  lui  doniaii(le  do  clioisir  tons  les  eclie- 
veaux  de  coulour  analogue,  sans  s  occupor  de  lour  plus  ou  moins  grandc 
clart('.  S'il  i-onnil  dos  ('clianf illons  disparalos  (vorl.  rougo.  gris),  on  on 
conclul  (pTil  y  a  dyschromalopsio.  I'ar  inic  di'-lci'minalion  plus  oxacledes 
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coulinu-s  dc  conl'iision,  on  precise  Ic  genre  de  dyscliromatopsie  (cecile 
ponr  le  I'onge,  pour  le  vert,  etc.). 

Exemple  :  On  donne  un  ecliantillon  rouge,  de  saturation  iiioyenne  : 

a)  Le  nialade  place  a  cote  du  pourpre  des  eclieveaux  dc  couleur  bleue 
ou  brune  :  ii  est  aveugle  pour  le  rouge. 

h)  II  |)lace  a  cote  du  rouge  des  eclieveaux  de  couleur  grise  ou  verte  : 
il  est  aveugle  pour  le  vert. 

Ouelques  precautions  sont  a  prendre  dans  cet  examen  du  sens  des 
couleurs  :  1"  la  chambre  d'examen  doit  etre  bien  eclairee  a  la  lumieredu 
jour,  et  non  a  la  luuiiere  artificielle  ton  jours  coloree;  2°  il  ne  I'aut  jamais 
(lemander  a  Tobsei've  le  noni  de  la  couleur. 

En  ellet,  certaines  personnes  ayant  une  perception  normalc  des  cou- 
leurs, peuvent  les  denommer  inexactement.  Par  contre,  des  individus 
alteinls  de  dyscbromatopsie,  peuvent,  sans  les  percevoir  normalement, 
denommer  exactement  les  couleurs.  Une  personne  atteinte  de  cecite  pour 
le  rouge  voit  cette  couleur  brune  mais,  comme  les  personnes  qui  I'en- 
tourent,  elle  I'appelle  rouge.  Cette  precaution,  indispensable  dans  la  dys- 
cbromatopsie cong('nitale  Test  moins  dans  la  dyscbromatopsie  acquise. 

Les  objets  colores  servant  aux  epreuves  ne  doivent  pas  etre  troppetits, 
un  oeil  atteint  de  scotome  central  pourrait,  dans  ce  cas,  passer  pour 
aveugle  aux  couleurs,  bien  que  la  plus  grande  partie  dc  la  retinc  ait  con- 
serve toutes  ses  facultes  chromopsiques. 

Autres  methodes.  —  On  pent  se  servir  dc  laines  disposees  d'une 
autre  maniere.  Tbomson  suspend  a  une  regie  40  eclieveaux  dc  laine 
arranges  d'apres  leurs  tons  les  plus  propres  a  la  confusion.  Adler  se 
sert  de  crayons  colores  et  demande  a  I'observe  de  tracer  des  lignes  avec 
tons  les  crayons  qui  lui  paraissent  avoir  le  meme  ton.  On  pent  aussi 
iililiser  des  poudrcs  colorces  contenues  dans  de  petits  flacons  dc  verre. 

Troubles  acquis  de  la  vision  des  couleurs. 

Tout  (rouble  acquis  de  la  vision  des  couleurs  denote  nnc  lesion  de 
rappai-eil  nerveux  sensoriel.  Les  alterations  de  la  vision  resultant  d'une 
li'sion  du  systeine  dioplrique  (tales  coi'ueennes,  opacitcs  cristalliniennes, 
troubles  du  vitre),  bien  que  produisant  une  diminution  considerable  de 
I  acuite  visuelle,  n'alterent  point  la  vision  des  couleurs,  s'il  n'y  a  pas  dc 
lesion  concomitante  de  I'appareil  nerveux  sensoriel. 

Les  affections  retiniennes  amencnt  a  des  degi-es  variables  la  dyscbroma- 
lopsu;:  relrecissement  irregidierdu  cliampvisuci  pour  les  couleurs,  lacunes 
d  acliromalop.sie,  ctc.Ku  general,  leur  inlluence  sur  la  vision  des  couleurs 
esl  miniirie  taut  que  les  lesions' retiniennes  ne  sont  pas  Ires  eleudues. 

Cependant  une  exception  doit  etre  I'aile  pour  la  relinilc  pig  men  (aire, 
allectiou  caracterisee,  en  debors  des  signes  opbtalm()sco|)i(pies,  par  de 
I  bemeralopic,  un  retrecissement  du  cbauq)  visiud  considerable  pour 
toutes  les  coideurs  et  meme  le  blauc. 
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Lo  c/lauco)nL'  ixhl'veaussi  la  irlinc  ct  doiiiic  iiii  rrlrt'cissciiieiil  acccnUic', 
siirloiit  nasal,  clu  champ  ties  coiilciirs,  qui  proccde  on  yonci-al  Ic  relrt'cis- 
scraent  pour  ic  blanc. 

Les  afjeclions  du  nerf  opLique  (atrophic,  novrilc),  allerent  Ires  rapidc^ 
uicnt  ct  d'une  manicre  considcrahlc  la  vision  des  coulenrs.  La  dyschronia- 
lopsic  constiluc  iin  hon  signede  lesion  du  ncrf  opiiquc.  Ellc  s'acconipagnc 
(Tunc  diniinulion  souvcnl  considci-ahle  de  lavisiou,cc  qui  la  dislinguerail 
au  besoin  dcla  dyschroniatopsic  du  dallonismc.  Au  cours  d'un  tabes  d  une 
paralysic  generalc,  nnc  diminution  do  la  vision  accompagnee  dc  dyschro- 
matopsie,  doit  I'airc  pcnscr  a  un  debut  d'alrophic  du  nerl' optique. 

II  I'aut  peut-etrc  rattaclier  aux  dyschromatopsies  par  lesion  du  ncrf 
optique,  cello  qui  resuUe  dc  Vinloxicalion  nicotino-olcoolique  et  qui  s(! 
<'araclerisc  par  I'apparition  d'un  scotome  central  pour  le  vert,  puis  pour 
le  rouge,  onlui  pour  le  blanc  lui-monie  (p.  56). 

Dans  certaines  lesions  des  lobes  occipitaux  on  aurait  constate  une 
achronialopsio  complete.  II  existe,  en  tout  cas,  des  observations  d'hcmia- 
chromatopsio  par  lesion  d'uu  lobe  occipital. 

Piei're  Marie  a  vu  dans  riiemianopsie,  certaines  portions  du  champ  visuol 
nianquant,  rcvenir  pour  le  blanc  ot  continuer  a  i'aire  defaut  pour  les  couleurs. 
11  en  conclut  que  rhcmiachroniatopsio  marque  une  periodc  de  transition, 
une  ctape,  non  obligatoire,  dans  la  regression  de  certaines  homianopsies. 

J'ai  moi-meme  constate  un  cas  d'hemiachromatopsie  avec  integrite 
apparonte  de  la  vision  pour  le  blanc.  Mais  en  omployant  de  plus  potits 
index  blancs,  ceux-ci  n'etaient  plus  perfus.  Cette  hcmiaclu'omatopsie  efait 
done  une  homianopsie  on  plutot  une  hemidysopsie,  atteignant  coni- 
pletcmont  la  vision  des  coidcurs  ct  incompletement  celle  du  blanc. 
Dans  cos  conditions,  rhomiachromatopsio  no  serait  qu'un  dogre  dans 
riiemianopsie. 

Enfin,  Vhysterie  pout  donnor  des  troubles  do  la  vision  des  couleurs 
caracterises  par  le  retrecissement,  memo  par  rinvei'sion  des  champs 
visuols  des  couleurs  (p.  54). 

L'exploi'ation  de  la  vision  pour  les  couleurs,  dans  les  dysehi'omatopsies 
acquiscs,  pout  se  I'aire  avec  les  procodos  que  nous  avons  iiidiques  a  pro- 
pos  des  dyschromatopsies  congonitales.  Cos  procedes  conviennent  quand 
la  cecito,  pom-  une  on  plusieurs  couleurs,  porte  sur  toute  retendue  du 
chanq)  visuel,  (piand  loules  les  portions  de  rai)paroil  chromo-percepteur 
sont  ogaleuient  dot'cclnouses. 

Mais,  dans  boaucoup  d(!  dyschromatopsies  acquiscs  il  en  est  aufremeni, 
la  perception  des  couleurs  no  i'ail  dolaul  qu'eii  corlains  points  du  cluunp 
visuel  correspondant  a  certaines  portions  seulcmont  de  ra))pareil  ner- 
vcux  sonsoriol. 

Dans  cos  coiidilions  on  procedo  d  une  tout  auti'o  liH'on.  On  explore  le 
chanqi  visuol  a  la  poriplierio,  au  centre  et  dans  les  regions  intermodiaires 
a  I'aide  d'index  colores,  coimnojo  I'ai  indiipie  a  la  leehni(pie  de  ICxplo- 
•latioii  (111  champ  visuel  (p.  7  ol  suivantos). 
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TUMEURS  CEREBRALES 

TaOUBLES  OCULAIRES  DAMS  LES  TUMEURS  CEREBRALES. 

II  est  trcs  frequent  de  constater  des  troubles  oculaires  par  suite  du 
developpement  dans  la  cavite  cranicnne  de  ncoformations  varices  qu'on 
designe  sous  le  nom  commun  de  «  tumeurs  cerebrales  » . 

Ces  troubles  oculaires  ont,  dans  la  scmciologie  des  tumeurs  cere- 
brales, une  importance  considerable.  Le  plus  souvent,  c'est  avec  eux 
qu'on  fait  le  diagnostic  de  I'existence  ct  du  siege  de  la  «  tumem-  cere- 
brale  » . 

De  ces  troubles  oculaires,  les  uns  paraissent  commnns  a  toutos  les 
tumeurs  cerebrales,  quel  que  soit  leur  siege  dans  I'encepalc.  D'autrcs 
sont  variables  suivant  le  siege  de  la  lesion. 

Troubles  communs  toutes  les  tumeurs  cerebrales.  — 
Obnubilations  passagferes.  —  Tres  souvent,  des  le  debut,  le  nialade 
eprouve  des  troubles  visuels  passagers,  des  obscurcissements  brusques 
de  la  vue,  des  nuages,  des  brouillards  qui  passent  rapidement  devant  les 
yeux.  Dans  Tintervalle,  la  vue  rcste  bonne,  souvent  normale. 

Les  obnubilations  passageres  peuvent  devenir  tres  frequentes,  se 
reproduire  plusieurs  fois  par  jour  on  par  lieure.  Dans  ces  conditions,  le 
malade,  bien  que  validc  par  ailleurs,  ne  pent  sortir  seul.  Les  troubles 
visuels  I'arretent  brusquement  dans  sa  marche.  En  quelques  instants,  Ic 
brouillard  passe,  la  vision  revient  ct  la  marche  reprend.  Les  obnubi- 
lations intermittentes  peuvent  exister  bien  longtemps  avant  Tapparition 
(hi  moindre  signe  opbtalmoscopiquc  au  fond  de  I'ocil. 

L6sions  du  nerf  optique.  —  Les  lesions  du  nerf  optique  au  cours 
d'une  tumeur  (■erebralc  sont  si  frequentes  qu'elles  constituent  un  de  scs 
plus  irnpoi  tants  syniptomes.  Cba([ue  I'ois  qu'on  soupi^'onne  I'existence 
(Tune  tumeur  intracrimienne,  il  faut  explorer  le  nerf  optitjue.  Les  alte- 
rations sont  d'ailleurs  variables  et  so  presentent  sous  des  aspects  difle- 
i'(mts.  Dans  certains  cas,  c'est  une  simple  degeneresccncc  des  fibres 
(tptiques,  une  ciLrophie  simple.  Le  phis  souvent  il  s'agit  d'une  nevrite 
opiirjue,  c'est-a-dire  d'une  alteration  inllaimnatoire  du  nei  f  optique,  pou- 
vant  d'ailleurs  presenter  divers  degi'cs  d'intensite. 

Nevrhe  optiuue.  —  Le  volume,  le  siege  et  la  nature  de  la  tumeui"  ne 
sont  certainement  pas  sans  exercer  une  inlluence  particulierc  sur  Ic 
developpement  de  la  nevrite.  Mais  les  relations  entrelcs  diverscs  tumeurs 
ct  les  nevrites  auxquclles  elles  donnent  lieu  ne  sont  pas  encore  clucidees. 

Symj)t6mes  subjectifs  :  Obnubilations  passageres;  nuages  brusques 
<'t  higaccs;  diminution  progressive  de  la  vu(>;  I'acuite  visuelle  ceutrale 
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baissc,  l(!  champ  visiicl  so  iiioclilic  dans  sa  roniie  el  dans  son  ('Icndiic 
(retrccisscinoiil  im'-gulier,  oncoclics)  (lig.  5G),  la  vision  dcs  coidcurs 
est  tres  altori'o.  La  viic  peui,  a  la  longuo,  so  perdn;  vi\  lolalilo.  II  oxisl^' 
souvent  nne  grandc  disproportion  entrc  los  troubles  visnels  ct  I'intensite 
des  lesions  ophtalnioscopiques ;  ceux-la  pouvant  etrc  legers,  celles-ci 
tres  accentuees. 

Syniplonies  objectils  :  Une  papillitc  a  divers  degres  d'intcnsite.  Cepen 
dant,  dans  les  tumenrs  cerebrates,  la  lyapillite  inlense  est  do  regie; 
la  papille,  tres  tnnietice,  j)rend  I'aspect  de  ce  qu'on  appelle  «  la  papillitc 
par  stase  ou  la  ncvrite  par  stase  ».  Si  nne  pa|)illite  legere,  si  memo  nne 
atropine  papillaire,  possodent  nne  reelle  importance  ponr  le  diagnostic 
de  tumcnr  cerebrate,  la  valenr  semeiologicpie  de  la  papillitc  intense,  de 
la  nevrite  par  stase  est  beauconp  pins  considerable.  Cette  importanci; 
syniptoniatiqne  tient  a  sa  tres  grandc  freqncncc  dans  les  tumenrs  intra- 
crt\nicnnes  et  a  sa  rarete  en  dehors  d'clles. 

II  importe  de  reagir  contre  la  coutume  qui  consisle  a  regarder  cett(; 
papillitc  inlense  conniie  nn  phenomene  mecanique  produit  par  nne 
hypertension  intracrAnienne.  Elle  pent  cxister  sans  hypertension  et  meuK; 
sans  alfection  intracranienne.  De  Graei'e,  Tantenr  de  la  theorie  par  hyper- 
tension, en  a  lui-memc  public  des  exemples.  D'autre  pai  t,  il  pent  y  avoir 
hypertension  considerable  sans  papillitc.  Les  exemples  en  sent  extreme- 
ment  IVcquents,  ne  serait-cc  que  dans  riiydrocepbalie. 

Le  veritable  agent  de  la  nevrite  et  de  la  papillitc  parait  etrc  le  liquidt; 
cephalo-rachidien  secrete,  hypersecrete,  pendant  le  devcloppement  de  la 
tnmcur  intracr^iniennc  (neoplasme,  gomme  sypliilitique,  tnbercn- 
leusc,  etc.).  11  exerce  ime  action  toxique  sur  le  nert'optiqne. 

L'hypertension  ne  cree  pas  la  nevrite;  elle  I'acilite  Taction  dn  liquide 
cephalo-rachidien;  elle  le  I'ait  penetrer  dans  les  gaincs  du  nerf  optique 
jnsqu'a  son  extremite  anterieure,  jusqu'a  la  papille.  Celle-ci,  toucliee 
directenient,  reagit  violemment  sous  Taction  du  toxique,  et  donne  la 
papillitc  intense  des  tumenrs  cerchrales. 

Ariior'niE  optique.  —  Elle  pent  )-esuller  d'uue  compression  an  niveau 
dn  chiasma  on  a  Torigine  des  nerfs  opliqucs  (tumcnr  de  Tliypophyse,  etc.). 
II  se  produit,  an  niveau  de  la  papille,  une  degenerescence  simple  sans 
phenomenes  inllannnaloircs. 

Synqitomes  subjectifs  :  Diminulion  progressive  de  la  vision.  L'acuile 
visucllc!  ceulralc!  lombe,  le  cliauq)  visuel  se  modilie  dans  sa  forme  el  son 
etcndnc  (relrecissemeni,  encocbes)  (lig.  50);  la  vision  des  couhmrs  est 
tres  alteree.  La  ceeile  snrvicnl  souvent  a  nne  periode  avancee. 

Syiiq)lonies  objeelil's  :  Une  atrophic  papillaire  moderemcnt  accnsec  an 
debul,  Ires  acceulucc  plus  lard. 

II  I'aul  i-elenir  (pTuue  neviile  opli(pi<'  cvolnec,  laissc  nne  pa|)illc 
atropliiipie  analogu(!  a  cellc  de  Talropliie  ita|)illaii  ('  simple,  li  oculisle 
accoutnme  a  To|)hlalmoseo|)ic  |»('ul  cependani,  a  cerlaines  parliculariles, 
rcconnailrc  si  une  |)apillil('  acccniiice  a  precede  Talropliie. 
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Saillie  des  yeux.  —  Celle  saillie  des  yeux  so  prodiiil  u  imc  periodc 
avaiu'L'o  dans  rrvoliilion  dc  la  luineur. 

Troubles  variables  suivant  le  siege  (syndromes).  —  A 

I'ote  do  cos  Iroiiblos  ocnlairos  cominiins  a  loulos  los  liimcurs  ccro- 
bralos,  il  on  ost  dc  variables  avoc  Ic  siege  do  la  Inmcur  dans  ronce- 
pliaie. 

Cos  variations  ont  elo  elndioos  anterienremont  a  propos  dc  riiemia- 
nopsie  (p.  52)  ou  dans  d'aulrcs  parties  dc  cot  oiivragc.  Je  me  content(5 
done  do  los  presenter  rosumeos  sous  forme  do  tableau. 

Tumeurs  corticales.  —  llemianopsie  a  caracteres  speciaux  (p.  52); 
A[)liasie  avoc  eeeito  vorbalc  et  surdite  verbalo  (p.  52) ;  Cecite  verbale 
pure  dans  los  tumeurs  sous-corticales  (p.  55);  Cecite  psychique  (perto 
do  la  raornoire  visuollc  des  clioscs)  (p.  55). 

Tumeurs  c6r6brales  centrales  sous-corticales.  —  llemianopsie  a 
caracteres  speciaux  (p.  55) ;  Monies  syraptoraos  que  pour  les  tumeurs 
corticales. 

Tumeurs  c6r6brales  centrales  avec  l6sion  des  ganglions  centraux. 

—  llemianopsie  a  caractei'os  speciaux  (p.  55);  Paralysies  associoes  sou- 
vent  (p.  79)  ;  Troubles  ])upillaires  (mydriase,  inegalito)  (p.  87)  ; 
I'onctions  respectivos  des  trois  ganglions  do  la  base  (corps  genouille 
externe,  tuberculo  cjuadrijumoau  antericur,  couche  optique)  peuveni 
eli-e  altorees. 

Tumeurs  de  la  base.  —  Hemianopsies  variables  suivant  que  la  com- 
pression s'oxorco  sur  la  bandololto  ou  sur  le  chiasma  (p.  54) ;  Compres- 
sion d'un  norf  crAnicn  M.  ().  C,  M.  0.  E. ;  Patlietique  (paralysies) 
(|).  09);  Trijumeau  (nevralgic,  anestliosio)  (p.  115);  Compressions 
vasculaircs;  Tlirombose  des  voines  opbtalniiques. 

Tumeurs  du  cervelet.  —  Nystagmus  (p.  109).  Le  nystagmus  s'est 
aussi  rencontre  a  la  suite  dc  lesions  situees  ailleurs  :  corps  restiformes, 
lesions  bulbairos  ot  protuberantiollos,  lesions  des  pedonculcs  cerebel- 
lonx,  (bi  4''  voutricub',  etc. 

Tumeurs  de  la  protuberance.  —  Syndrome  de  Millard  Gubler.  Syn- 
drome modilie  typo  FoviMe  (p.  70). 

Tumeurs  des  p6doncules.  —  Syndrome  de  Woboi-.  Syndrome  modilie 
ly|)e  Fovillc  (p.  70). 
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par  le  LANNOIS 


Le  ncrf  de  la  8''  pairc  nc  doit  pas  etrc  considoro  commo  uii  ncrl" 
unique  :  il  n'a  cctte  apparcncc  que  dans  son  trajcl  intra-cianien.  En 
I'calile,  il  constituc  deux  systemes  anatomiqucnionl  ct  pliysiologiqucnienl 
dislincts. 

L'un  est  le  systeme  veslibulaire  :  dcs  cellules  sensorielles  des  taclies 
ct  des  crctes  diles  acousliques  qui  so  Irouvent  dans  les  ampoules  et  dans 
le  vestibule  part  un  reseau  de  librilles  ncrveuses  se  reunissant  rapidement 
pour  foi'uier  trois  rameaux  principaux.  Le  nerf  vestibulaire  qu'ils  consti- 
tuent bientot  pcnetre  dans  le  conduit  auditif  interne,  traverse  le  ganglion 
de  Scarpa  et  s'unit  an  rameau  auditil'  de  la  cocblee;  inais  an  niveau  du 
l)ulbe  il  redovient  distinct  et  gagne  le  noyau  vestibulaire  (noyau  de 
Deiters,  noyau  dorsal  interne  et  noyau  de  Bechterew). 

De  la  ses  fd)res  ascendantes,  entrecroisces  on  non,  se  rendent  an  cer- 
velet  par  le  cote  interne  du  pedoncule  cerebelleux  inierieur  et  (inalement, 
apres  un  nouveau  relai  dans  le  noyau  rouge  de  Stilling,  arrivent  a  I'ecorce 
parietale,  centre  de  Tequilibration  volontaire.  —  Ce  sont  les  lesions  de 
cet  appareil  qui  deterniinent  les  troubles  de  I'equilibration  et  le  vertigo: 
ceux-ci  ayant  etc  etudies  dans  une  autre  partie  de  eel  ouvrage,  nous 
laisserons  de  cote  leur  etude  detaillee.  Nous  devrons  cependant  y  faii'e 
iVcquemment  allusion  en  raison  de  la  eomplexile  des  deux  nerl's. 

Le  systeme  auditif  a  son  origine  dans  les  cellules  sensoi'ielles  de 
I'organe  de  Corti :  les  pelits  plexus  nerveux  qui  se  Ibrment  a  leur  niveau 
rencontrent  le  ganglion  de  Coi'ti  dans  b;  canal  de  Rosenlbal  et  Ibi'inent  le 
nerf  auditil' proprcment  dit  qui  penetre  dans  le  canal  auditil'  interne,  se 
confond  avec  la  brancbe  vestibulaire  et  s'accole  au  facial  el  a  I'inler- 
mediaire  de  Wrisberg. 

Arrive  ])res  du  bulbe,  le  rameau  coebleaire  s'isole  a  nouveau  et  peneire 
au  niveau  d(!  la  fossette  laterale  poiu-  gagner  le  noyau  ventral  et  le  luber- 
cule  latci-al.  De  ces  noyaux  les  (ibres  suivent  un  trajet  assez  conq)li(|ue  : 
cclles  (pii  partent  du  noyau  ventral  contoui-nent  I'ctlive  superieurc  en 
lui  abandonuant  ([iiebpies  (ibres,  mais  vont  surlout  a  I'olive  ilu  calv 
nppos(''  en  cduslituanl  le  eor|)s  tra|)ezoid(' ;  celles  (pii  |)artenl  du  lubercule 
lateral,  apres  avoir  constituc  les  stries  acoustiques  du  planclier  du  4'"  ven- 
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tricule,  gagncnt  les  lines  rolivc  supericure  et,  les  aiilres,  plus  nom- 
breuses,  Tolive  siiporioiirc  dii  cote  oppose  en  s'entrecroisant  avec  celles 
proviennent  du  nerf  de  I'autre  cote. 
II  resulte  de  tout  ceciun  point  interessant,  c'est  qu'il  ya  dans  le  bulbe 


Scliema  dc  la  voie  aiulilive  (Tcstiit  ct 
Jacob). 

A.  vcstiliulc  c'l  canaux  ilemi-circulaires. 

—  B.  liniayon.  —  C,  bulbe  rachidicii. 
I),  ccrvclel  avec  D',  ses  noyaux  ceii- 
traux.  —  E,  noyaux  dcs  nerl's  moteurs 
bulbo-protuhcrantiels.  —  F,  F',  luber- 
cules  quadrijumeaux  antcrieurs  ct  pos- 
Icriours.  — •  G.  noyau  rouge.  —  11, 
cerveau. 

1;  neif  vestibulairc  avcc  i',  giuiglion  dc 
Scarpa.  —  2,  2',  2",  noyaux  bulbaires 
des  fibres  veslibulaires.  —  5,  fibres 
courles  allant  aux  noyaux  des  nerfs 
bulbo-proluberanliels.  —  4,  fibres  lon- 
gues  sc  reiidant  aprcs  cnlrccroiscmcnl 
a  la  zone  sensilivo-motrice  de  I'ecorce. 

—  5,  fibres  ccrebelleuses  se  rendanl  suc- 
cessivemcnl  aux  noyaux  cenlraux  dii 
cervelet,  ii  I'ecorce  cerebelieusc,  aux 
noyaux  rouges,  puis  par  la  capsule  in- 
terne a  la  zone  sensilivo-motrice  du 
cerveau. 

fl,  nerf  cochleaire  avec  a',  ganglion  de 
Corli.  — ■  b,    b',  noyau  anterieur  el 
luijercule  acoustiquc.  —  c,  noyau  tra- 
pezoulc  et  corps  trapezoide.  —  d,  I'ais- 
ceau  acoustiquc  central  avcc  e,  fibres 
courtcs  allant  aux  tubcrcidos  quadri- 
jumeaux   ct,   par    l"intcrnu;<liaire    de  /< 
ccux-ci,  aux  noyaux  des  nerfs  bulbo-  A/ 
prolubei-anliels.  —  f,  fibres  longues  sc  / 
rendant  par   la  capsule  interne    aux  K 
circonvolutions  temporalcs.  \\(( 


•mo  seini-decussation  du  nerf  cochleaire  analogue  h  la  semi-decussation 
''"I  iierl  oj)tK(ue. 

U's  fibres  anditives  condensees  auniveau  de  I'olive  snperieure  lornieni 
laisceau  acoustiquc  (p,i  occupe  la  partie  laterale  du  ruban  dc  Reil 
""■nniscus  lateral)  et  gagne  les  tuberculcs  quadrijumeaux,  soit  en  tola- 
•Hc  (\an  Oebucbten),  soit  plutot  en  partie,  une'  notable  quantile  des 


[Liinrjvo/s.] 


MALADIES  I)E  l/Olil'lLLH:. 


fibres  so  rt'iidant  diroctcmciU  a  la  capsule  inlcnic  el  ;i  I'cCorco.  II  sc 
pent  que  le  rolai  soit,  non  tlans  Ic  tiibcrciilc  ([tiadi-ijuiiicaii  iiircriciii-,  luais 
dans  k'  corps  gcnoiiille  inlorno  (Cajal).  Qiioi  (pi'il  en  soit,  loiites  los  fibres 
aiiditives  aboiitissent  an  lobe  temporal,  soit  a  la  partie  inoyenne  de  la 
premiere  temporale,  soit  a  la  premiere  et  a  la  seconde,  soil  enfin,  comme 
I'a  dit  Fleclisig  et  comme  j'ai  de  la  tendance  a  le  croire,  a  la  temporale 
profonde,  la  premiere  et  la  deiixieme  tempoi-ale  servant  alors  a  I'emma- 
gasinement  des  images  anditives.  On  sait  d'aillenrs  qn'anjourd'liui  il  ne 
I'aut  pas  donnei'  aux  localisations  nn  sens  tro|)  ctroit. 

Les  questions  qui  rattaclientj'oreillc  aux  maladies  du  systeme  nerveux 
sont  tres  complexes  et  temoignent  d'unc  influence  rcciproqne.  Nous 
aurons  done  des  points  tres  divers  a  trailer  :  pour  [Aua  de  commodile, 
nous  les  diviserons  de  la  fafon  suivante  :  1°  Rapports  des  maladies  de 
Voreille  avec  les  maladies  dii  systbme  nerveux;  2°  Elude  generale  des 
troubles  de  Vou'ie;  3"  Maladies  de  Voreille  interne  et  du  nerf  acous- 
lique;  4"  Troubles  nerveux  determines  par  les  lesions  de  Voreille. 

I.  ~~  RAPPORT  DES  MALADIES  DE  L'OREILLE 
AVEC  LES  MALADIES  DU  SYSTEME  NERVEUX 

11  s'agil  la  d'nn  cbapitre  de  I'etiologie  generale  des  maladies  de 
I'oreille  :  c'esl  seulementace  point  dcvue  que  nous  envisagei'ons  d'abord 
ces  rapports,  devanl  etndier  plus  loin  le  relentissement  des  maladies  de 
I'oreille  sur  le  systeme  nerveux. 

1"  Lesions  congenitales  ou  acquises  au  debut  de  la 
vie.  —  On  observe  des  troubles  de  rouie,  passagers  ou  |)ermanents, 
dans  les  diverses  varietes  d'bydrocepbalie,  dans  les  benn'plegies  ou  les 
diplegies  qui  reeonnaissent  pour  point  de  depart  I  cliologie  de  Little  ou 
les  inriammations  cerebrales  de  la  premiere  enfance  et  aboutissonl  a  la 
sclerose  alropbique  ou  lubereuse,a  la  porencepbalie,elc.On  pent  assurer 
(pie  si  lieaucoup  de  semi-idiots  ni;  pai  l(!nt  pas,  ce  n'eslpas  toujours.  selon 
la  formule  d'Esquirol  el  d'llard,  parcc  qu'ils  n'ont  I'ien  a  dire,  mais 
souvenl  aussi  parce  qu'ils  sont  des  demi-soiu'ds  ou  des  sourds  qui  n'oni 
rien  a  i'0[)('tor. 

'■r  M^ningites.  —  Les  meningites  ont  une  action  plus  evidentc  et 
mieux  eonnuc.  La  pacliymeningile  henwrrhar/ique  coexislc  souvenl  avec 
des  bcmori'liagics  dans  I'oreille  interne  el  surtout  dans  la  cocblee  (Moos 
et  Sleinbriigge),  La  meningile  tuberculeuse,  les  diverses  menimjites 
pneumococcique,  eberlkienne,  etc.,  penvent  se  propager  au  labyrintlie 
par  les  vaisseaux,  en  snivant  la  gaine  du  nerf  acouslique  ou  du  facial,  ou 
jtar  les  aipieducs  du  vestibub;  el  du  limacon. 

C'(!sl  la  nieningile  rerebro-spinale  epideinique  doul  l  aclion  nocive 
sur  roreille  est  le  mieux  eonnuc  :  la  surdile  est  ime  des  sequelles  le 
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plus  souvcnt  obscrvi'os  de  colto  gTavo  maladic.  Si  la  propagation  dii  pus 
so  I'ait  aux  dciix  oreillos,  la  surdi-iiiiitito  t'li  est  la  consequence  :  les 
auristcs  alleniands  Font  reniarqucr  qu'il  y  a  une  augmcnlation  cvidentc 
do  la  IVoquoncc  do  la  surdi-rautite  toutes  les  I'ois  que  la  nieningitc 
corcbro-spinale,  maladio  endomiquc  dans  le  nord  do  rAlleniagne,  subit 
une  recrudescence  epidemiquo. 

Dans  lo  cas  de  surdito  irremediable'  do  renfance,  on  voit  assez  souvent 
revolution  suivanto  :  apres  un  refroidissemont,  des  niaux  de  tiMc  violeiUs 
s'installent,  tons  les  signes  d'une  meningite  aiguc  so  deelarent  (on  a 
maintenant  des  cas  ou  cos  signos  sont  corrobores  par  I'cxamen  positif  du 
liquide  cophalo-racbidion),  puis  an  moinent  ou  Ton  altendait  la  terrni- 
naison  fatale,  les  symptonies  graves  s'atteniient  et  disparaissent  peu  a 
pen,  mais  Ic  malado  roste  irromedialjlomont  sourd.  Lc  memo  syndrome 
pout  so  produiro  cbez  Tadulte  et  aboutir  a  la  surdite  (voir  les  theses 
recentes  do  Moner,  Courtellomont,  P.  Gauthier,  M""'  EvreinofT,  etc.).  On  a 
longtemps  pensc  qu'il  s'agissait  dans  cos  cas  d'une  labyrintbito  aigue 
primitive,  dite  maladie  de  Voltolini,  mais  on  admet  actuellement  que 
rinflammation  purulente  et  destructive  do  la  cocldee  est  le  i)lus  souvent 
consecutive  a  la  meningite. 

5°  Hemorrhagie  et  Ramollissement  cerebral.  —  II  oxisto 
quelques  rares  observations  anciennes  de  surdite  croisee  par  bomorrhagic 
cerebrale;  mais  olios  sondjlent  dues  a  dos  orreurs  d'observation  ou  d'in- 
tei"pretation,  car  nous  avons  dit  que  le  norf  auditif  subissait  une  semi- 
decussation au  niveau  du  bulbo.  Les  lesions  unilateralos  du  corveau  no 
pourraicnt  done  donner  qu'une  bemi-surdite  analogue  a  I'liemiopie  des 
lesions  du  centre  visuel. 

Lorsqu'il  existe  do  la  surdite  croisee,  c'est  qu'il  s'ost  produit  dans 
I'oreille  interne  une  hemorrhagie  (Moos)  de  mcme  ordre  quo  cellos  qu'on 
Irouvc  souvent  dans  les  visceros  par  suite  d'apoplexio  cerebrale. 

4°  Tumeurs  c6r6brales.  —  Les  troubles  auditifs  sont  frequents 
dans  les  tumours  cerebralos.  Us  pouvont  prendre  la  valour  d'un  signe 
de  localisation,  par  exempic  dans  les  tumeurs  de  Tangle  ponto-cerebel- 
Icux,  qui  sont  d'ailleurs  asscz  souvent  des  tumeurs  du  nerf  auditif  lui- 
nienio.  Le  plus  souvent  il  s'agit  do  phenomenos  a  distance. 

On  en  a  donno  diverses  explications  :  une  des  plus  i-epandues  est  cello 
de  rhyportonsion  labyrintliiquc,  ([ui  porterait  soit  siu'  les  ospaces  pcri- 
lymphatiquos  (Stoinbriiggo),  soit  a  la  fois  sur  los  espaces  endo-  et  pei'i- 
lymphatiques  (Ostmann),  et  qui  so  ferait  par  la  gaino  de  Tacoustiquo  ou 
le  plus  souvent  par  los  aquedues  du  lima(;on  et  du  vestibule, 

D'autres  auteurs  et  nolamment  iluguenin  out  invocpio  nno  veritable 
nevrite  acoustique,  explication  doja  donnee  pour  le  norf  optiquo  ot  dans 
laquelle  il  fnul  admottro  Tiri-ilation  detormineo  par  des  pi-oduits  toxi- 
ques  secretes  par  les  tumeurs.  Kniin  on  a  aussi  invoque  une  veritable 
pni)illito  par  otrangloment  du  norf  acoustique  au  niveau  de  la  tache  cribloe 
du  fond  du  conduit  auditif  interne. 
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5"  Sclerose  en  plaques.  Tabes.  —  Dcs  troubles  auditifs  k 
evolution  rapide  et  a  caractere  de  siudile  nerveuse  out  ete  signales  dans 
la  sclerose  en  plaques  :  on  a  m6ine  decrit  des  plaques  bulho-pi'oluberan- 
tielles  interessant  Ics  noyaux  acoustiqucs  et  le  nerf  auditiC  lui-m6mc 
(Hess).  Ce  sont  des  faits  ires  rares. 

Le  tabes  s'accompagnc  tres  frequemment  de  troubles  de  Touic :  on 
observe  cbez  les  tabetiques  de  la  surdite,  des  bouidonn(>ments,  de  I'exa- 
geration  de  la  reaction  galvanique,  des  ballucinations.  Mais  les  conditions 
patliogeniques  de  ces  troubles  ne  paraissent  pas  univoqucs.  Pierret, 
Mario  et  Walton  out  decrit  des  lesions  de  Tacouslique,  soit  du  nerf  lui- 
nieme,  soit  dc  ses  noyaux  d'origine  :  les  reclierches  inspirees  par  les 
travaux  de  Barany  sur  le  nystagmus  provoque  indiqueraient  une  certaine 
frequence  de  trou])les  labyrintlii({ues,  si  toutefois  les  opinions  de  cet 
auteur  sont  contirmees.  Mais  dans  quelques  cas  (Pierret,  Collet),  il  faudrait 
invoquer  des  troubles  trophiques  provoquespar  les  lesions  du  trijumeau. 
En  realite,  ces  faits  sont  rexce])tion  :  le  plus  souvent,  les  troubles  auditifs 
du  tabes  sont  lies  aux  lesions  de  I'oreille  nioyenne  qu'il  n'est  pas  rare  de 
tronver  cbez  des  malades  pour  la  plupart  deja  I'lges,  ayant  eu  la  syphilis 
et  des  alfections  diverses  du  naso-])barynx. 

6°  L6sions  des  nerfs.  —  Nous  venous  de  voir  qu'on  a  invoque 
le  role  trophique  du  trijumeau  dans  les  lesions  de  I'oreille  cliez  les  tabe- 
tiques :  nous  le  trouverons  plus  nettement  accuse  dans  les  nevralgies  du 
trijumeau  et  notamment  dans  celles  qui  out  pour  origine  des  lesions  den- 
taires.  D'ailleurs  on  sait  actuelleuient  que  les  interventions  chirurgicales 
sur  le  ganglion  deGasser  peuvent  detei-miner  une  otite  neuro-paralytique 
qui,  mieux  que  la  keratite  neuro-paralytique,  met  en  evidence  lerole  tro- 
phique de  la  5^  paire. 

La  paralysie  du  facial,  en  delioi-s  des  cas  on  le  nerf  est  directement 
lese  par  le  developpement  de  ralfection  auriculaire,  determine  divers 
troubles  auriculaires  (liyperexcitabilite  dc  rouie,  oui'e  douloureuse,  ver- 
tiges)  qui  sont  en  rapport,  non  avec  la  paralysie  du  muscle  interne  du 
inarteau,  comme  I'ecrivent  encore  certains  classiques,  mais  avec  la  para- 
lysie du  muscle  de  I'etrier. 

Les  lesions  du  si/inpalhiquc  provoquent  des  troul)les  auriculaires. 
Berthold  a  constate  directement  de  la  vaso-consli'iclion  dans  la  caisse  par 
excitation  du  sympathique  et  j'ai  trouve  de  la  vaso-dilatation  aprtis  la 
sympathectomie.  C'est  par  rintermediaire  du  sympathi(pic  que  s'expli- 
qucnt  les  troubles  de  rouie  qui  se  rencontr(>nt  parfois  dans  la  grossesse, 
certaines  lesions  de  restomac,  elc.  J'ai  recemmeni  vu  d(>  la  surdite  et  des 
bourdonnements  dans  un  cas  tyi»i<|ne  d'bemialrophie  do  la  face. 

7"  Nevroses.  —  La  choree  donne  parfois  des  bi-uits  subjectifs  on 
meme  dcs  bruits  |)crce|)libles  pour  robservaleur  :  lis  soul  determines 
soit  j)ar  la  contraction  du  leuseiu- du  tym|)an.  soit  plus  souvent  par  des 
contractions  spasmodi(|ues  des  uuiseles  lubaires. 

hliysterie  est  assez  fiMMpu'iumenl  cause  de   troubles  du  cole  de 
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rorcillc  :  mais  il  v  a  I()ii,u,1(mii|)s  (jiic  j'ai  constate  cL  i-ept't*-  que  I'anes- 
llit'sic  sonsilivo-sonsorit'lic  au  sens  de  sligiiialo,  coiiimo  rciUentlaient  Ics 
lu'iirologistcs,  n'cxisliiit  pas.  vS'il  y  a  dc  I'hemi-anosllicsic  cutance,  pro- 
voqiioo  oil  non,  on  pent  constaler  de  raneslliesie  dn  condnit  ct  dc  la 
membrane  tympaniqne,  niais  sans  tronble  sensoriel  concomitant. 

Par  contre,  riivsterie  detei-niine  laeilenienl  dc  la  surdite  et  de  la  surdi- 
mutite  associees  on  non  a  la  cecite,  de  I'hyperaconsic  doulonrense  on 
liysterogene,  dn  vertige,  d'aillenrs  rare,  des  otalgies  el  snrtont  des  algies 
mastoidiennes  qni,  si  les  malades  ont  en  anparavant  des  snppnralions 
de  la  caissc,  penvent  faire  croirc  a  de  vraies  raastoidites  on  memo  anx 
complications  cercbrales  des  otites  et  qni  gnei-issent  par  suggestion  (Lan- 
nois  ct  Cliavanne,  Moure  et  Bouyer  His,  etc.). 

Dans  Vepilepsie,  les  troubles  anditifs  ne  sont  pas  rares  :  il  est  Ircquenl 
lie  constaler  des  auras  andilives,  bruits  subjectil's,  hallucinations  andi- 
tives,  sui'dite.  Ces  sym])l6mes  I'ont  anssi  partie  de  la  crise  elle-mcme, 
comme  on  pent  Ic  constaler  dans  certains  cas  oii  il  n'y  a  pas  perte  de 
connaissance.  Enfin,  ils  penvent  exister,  snrtont  la  sui-dite,  comme  phe- 
nomcne  post-paroxystique  Iraduisant  repnisemenl  nervenx,  an  menie 
litre  que  ccrlaines  paralysics  passageres. 


II.  —  ETUDE  QENERALE  DES  TROUBLES  DE  L'OUI 

Celle-ci  ne  nous  reliendra  pas  longtemps,  cai"  nous  devons  renvoycr 
anx  Irailes  specianx  pour  retude  eliologiqne  conqilete,  les  epreuves  d(! 
l  ouie,  raconmetrie,  etc. 

Uappelons  sculcnient  que  la  scnsibilitc  acoustique  pent  ctrc  augmenlee 
(bypcracousie),  diniinnec  (liypoacousie)  on  modiliee  (paraconsie). 

Hyperacousie.  —  Ellc  est  relalivement  rare.  Elle  exisle  chez  beau- 
roup  de  gens  nervenx,  neui'astbeniipies  ou  byslcriques,  chez  ceux  qui 
ont  dc  I'msomnie.  On  sail  que  c'cst  un  des  pbenomenes  les  plus  penibles 
dc  I'acces  dc  migraine. 

On  Ta  signalec  egalemcnt  dans  quelques  afleclions  du  systeme  ner- 
venx, an  debut  de  la  paralysie  generalc  notannnent.  L'hyperacousie  a  etc 
(Ir)miee  connne  un  sym|)loiiic  de  la  paralysie  faciale. 

I'.lle  se  rencontre  anssi  dans  (piehpies  intoxications,  par  exenq)le  a  la 
suite  du  somnieil  cblororormicpic. 

hlle  est  sonvent  I'indice  d'une  sclerose  au  debut  ([iii  ankylose  phis  ou 
iMoins  completement  et  rapidement  la  renelri!  de  Tetrier. 

L'hyperacousie  n'a  pas  besoin  d'etre  longlenqis  deci'ile  :  les  bruits 
ordinan-es  paraissent  exageres,  les  plus  legcrs  menu'  resonnenl  eli'ange- 
ment,  (b-vicnncnt  doiiloni-enx  et  prodnisenl  de  ragitation. 

lille  sc  manil'estcrait  dans  certaines  maladies  uervenses  sous  rinlluence 
'In  couranl  galvaniipic.  Lc  nerl'  auditif  reagit  en  somnie  connne  les 
aulres  nerl's  :  la  fermetin-e  dn  couranl  negatiran  niveau  dn  tragus  ou  dn 
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coiidiiil  tleteniiino  iiiio  sensation  sonorc  qui  s'altcmic.  pendant  lo  passage 
(In  conrant  et  ronvci  liu-e  dn  nogatif  no  pioduit  rien.  La  lermetni-e  dn 
pole  |iositir  ne  donne  ri(>n,  non  pins  (pie  le  passage  dn  coin-ant,  el  Ton- 
vertnre  dc'termine  ime  laible  sensation  sonore.  Les  reclierclies  de  Bi-enner, 
do  Erb,  (le  Gradenigo,  etc.,  ont  montiT  qnc  si,  chcz  un  snjct  sain,  il 
I'allail  ()  niillianipijres  pone  determiner  nne  sensation  sonore,  il  n'cn  I'al- 
lait  que  2  on  5  dans  les  cas  d'irritabilit(2  de  I'oreille  interne  on  dn  nerf, 
dans  le  tabes.  ]iai"  exemple  (Ei'b),  on  dans  les  affections  intra-eraniennes, 
les  nKMiingites  et  les  tnnienrs  (Gradenigo).  L'byperexcitabilitci  galvani(pie 
scrait  done  dn  pins  bant  int6ret  diagnostiqne,  mais  la  valenr  de  cettc 
recherche  parait  avoir  ele  exageree  (Chavanne). 

Sanf  dans  les  cas  on  elle  est  trd's  passagere,  I'hyperaconsie  est  d'nn 
nianvais  pronostic,  car  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  preceder  nne  sni'ditij 
de  rapide  ('volulion. 

Hypoacousie  et  surdity.  — Qn'ellc  soit  Vice  a  nne  \csioi\  de  l  aj)- 
pareil  de  conduction  on  do  I'appareil  de  r(3ception  des  sons,  et  c'cst  cette 
derni(3re  qui  nous  interesse  particnlicrement  ici,  I'hypoaconsie  presente 
des  degres  tn'is  divers,  et  il  n'y  a  qn'nne  lointaine  ressemblance  clini([ne 
cntre  le  malade  qui  ne  se  donte  pas  de  sa  snrditcietfaitsenlenientrepi'ler 
ses  interlocntenrs  et  celni  qui,  a  la  suite  d  une  syphilis  dn  labyrintlie  on 
d'nne  meningite,  presente  nne  cophose  absolne.  Ajontons  toutefois  qnc 
les  snrdites  dites  nervcuscs  presentent  sonvent  nn  caractd're  d'intensitii 
et  de  gravite  qui  se  rencontre  raremcnt  au  nieine  degre  dans  les  surdit('s 
de  transmission. 

11  y  a  done  grand  inti^i'ct  a  dillerencier  ees  deux  varitU(3s  de  surdili-. 
Mallienreusement  les  moyens  d'invcstigation  dont  nous  disposons  pom- 
oela  sont  assez  rcstrcints  :  les  exaniens  avec  les  diapasons,  malgre  lenr 
relativiti",  conqitent  parmi  les  meillcnrs. 

L'lqireuve  de  Weber  est  nne  des  plus  interessantes  :  un  diapason  vi- 
brant, pla('{''  sur  la  ligne  nu'diane  (dents,  vertex),  est  peren  dans  Toreille 
sonrde  si  la  l(3sion  porte  sur  I'appareil  de  conduction  des  sons,  dans 
I'oreille  saine  on  moins  malade,  si  la  Usion  est  labyrinthiqne.  Par  contre, 
Tepi-euve  de  Rinne,  partout  citee  (transmission  a(M-ienne,  eliez  Tbonnne 
sain,  plus  longne  ((ue  la  transmission  crt\nio-tympaniqne),  n'a  (pfune 
valeiii-  tr(''s  diseutiible  et  doit  etre  abandonn(''e. 

L'('prenve  de  Schwabacli  est  anssi  instructive  :  soit  un  diapason  (pie 
Ton  sail  peren  pai'  nne  oreille  saine  pendant  7)0  secondes  lorsqu'il  est 
appliqu(3  sur  U\  front.  S'il  est  perfu  pendant  |)lns  longtemps,  pendant 
40  on  45  secondes,  par  exemple,  c'est  que  la  lesion  est  de  transmission 
(Scliwabach  iiroiongt') ;  s'il  n'est  \m'i:,n  que  10  secondes  (Schwabat  li 
dimimi('),  e'esi  (pie  la  b'-sion  porte  sur  le  nerf  on  sur  le  labyrintlie. 

l/examen  avec  les  (lia|)as()ns  (1(!  Iiautenr  dilh'rente  pent  atissi  rendre 
des  services,  la  perception  des  sons  has  (Uant  diminiK'e  on  absenle  (bins 
les  lesions  de  la  caisse,  eelle  des  sons  (''lev('s  dans  les  b'sions  dn  hiiiy- 
rinllie.  Hii  ;i  iiK'-ine  essayi'  de  doniier.  par  les  reclierclies  aconiiK'triqnes,  mi 
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iiioyon  tie  diagnoslio  ciilro  Ics  h'-sions  ilii  labyrintlic  ct  cclles  clii  ti'onc 
iiei  vi'iix  Iiii-innuo  :  pour  Gmdenigo,  dans  Ics. lesions  dii  norl',  la  pcrccp- 
lioii  des  sons  cloves  serait  rolativenient  Ijicn  conservee  (a  condilion,  bien 
cntondii,  rpie  la  snrdite  ne  soil  pas  al)solue)  coniiiie  dans  les  lesions  de  la 
caisse  :  celles-ci  s'eliniinenl  par  Texanien  ()(oscopi([ne  negalil'.  De  plus, 
il  Y  aurait  un  epuisenieni  beaueonp  plus  ra|)ide  de  I'audilion  dans  les 
lesions  du  nerl'. 

L'cxamcn  avec  Ics  diapasons,  non  plus  isoles  uiais  en  sei'ie,  mis  sur- 
lout  en  oeuvrc  par  Bezold,  a  cgalcment  fourni  de  Ires  interessants  resultats. 
II  a  montrc  qu'il  existaitcbcz  les  sourds  labyrinllii(jucs  des  lacunes  et  des 
Hots  aiidilifs.  Les  laeuncs  pcuvent  se  reneontrer  dans  la  continuite  des 
sons  ou  nV'xister  ([ue  pour  la  liniitc  superieure  des  sons,  ce  qui,  [)Our  les 
partisans  de  la  tlieorie  d'llelndiollz,  cori-espondrait  a  ralropliic  dii  neri' 
auditifala  base  du  liinafon,  la  disparition  de  la  limile  inferieure  des 
sons  indiquant  an  contrairc  une  lesion  de  la  pointe  du  limafon.  L'impor- 
lance  dc  la  conservation  de  certains  ilots  auditifs  se  comprendra  d'elle- 
uienie  lorsque  nous  aurons  dit  que  ccux-la  seids  parmi  les  sourds-rnuets 
sent  suseeptibles  de  faire  des  progrcs  par  les  exercices  acoustiques  et  de 
profiler  specialenienl  de  la  luelliode  orale  qui  onl  conserve  un  ilot  acous- 
tique  allanl  de  st  a  sol^.  On  con^'oit  Tinti'i  et  de  cello  recbeiTlK^  an  point 
de  vue  pedagogique. 

Paracousies.  —  La  snrdite  est  frequemrncntassocieeados  troubles 
de  paracousie.  11  y  a  xmo  paracousie  de  lieu  qui  se  voit  chez  les  sujets 
ayanl  perdu  une  oreille  :  ils  rapportenl  tons  los  sons  per(;us  a  la  direction 
de  Toreille  restee  saine.  Cello  pai'acousio  s'atlenue  pen  a  pen  et  ne  parait 
pas  exisler  chez  ceux  qui  sont  sonrds  depuis  roni'anco. 

Li{  paracousie  de  Willis  ou  surdite  paradoxale  est  [)h\s  inleressanle  : 
elle  consiste  dans  cc  fait  que  certains  sonrds  entendent  bien,  beaucouj) 
uiieux  (|uc  Ics  sujets  sains,  lorsqu'ils  sont  dans  le  bruit  (clieniin  de  for, 
bruit  d'atelier,  etc.).  La  paracousie  dc  Willis  est  liee  a  des  lesions  ner- 
vcuses  el  est  d'un  lacbeux  pronostic  en  ce  qui  concerne  la  fonction.  Elle 
est  vraiseniblableiiient  due  a  ce  que  le  nerf  qui  ronctionne  nial  est  mis 
en  exces  d'activite  ou  de  receptivite  sous  rinlluenee  d'uno  plus  Ibrte 
<'Xcitalion. 

La  diplacousie  cat  um  forme  de  paracousie  qui  fait  porcevoir  deux 
-ons  poiu-  un  soul  :  elle  se  I'oncontrc  plus  frequemmcnt  dans  les  lesions 
mubiterales  de  I'apjjareil  de  conduction,  mais  a  etc  aussi  alti-ibuee  au 
l;d)yriullie,  ici  encore  avec  I'aide  de  la  tbeorie  de  llelmboKz  :  supposous 
qii  une  fibre  repondant  a  7)00  vibrations  ne  rqmnde  plus  d"mi  cole  (pra 
■)'){)  vibrations  alors  (pic  la  similaire  continue  lonjours  dans  Toreille 
-ame  a  i-e|)ondre  a  oUO  vibrations,  on  aura  deux  |)oreoptious  jiour  une 
^'•ulc.  La  diplacousic  est  harmonique  o\\  di/sharnioniqae  suivanl  Liuler- 
vidle  (pii  separe  les  deux  sons  por(,'ns;  olio  est  le  plus  souvenl  biauri- 
rtdaire,  mais  pout  excepliounellement  etre  mono-auriculaire. 

Bourdonnements.  —  Les  irritations  ou  l(>s  degeneresconcos  du 
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ncri' aiiditif  se  Uiuliiiscnl  par  dos  bruils  suhji'clifs,  on  verlii  do  cetto  loi 
generalc  qu'un  neri",  excite  ])ai'  iiiie  cause  quelconque,  repond  dinique- 
uient  comine  s'il  I'etait  par  son  excitant  specilique  (sensation  tactile  on 
douloureuse  par  la  compression  du  cubital  dans  la  gouttiei-e  de  rolecrane, 
phosplienes  par  pression  sui-  les  globes  oculaircs,  sensation  gustative  par 
irritation  nieeanique  de  la  corde  du  lynq)an).  Ces  bruits  sont  presque 
aiissi  communs  que  Tbypoacousie  et,  bien  que  le  parallelisme  ne  soil  pas 
constant,  niarclient  generalenienl  de  pair  avec  elle  :  c'esl  dire  qu'ils 
reconnaissent  conmie  oi  igine  toute  l  etiologie  generale  des  afl'ections  de 
l  oreille.  Connne  conditions  plus  procbaineson  pent  adniettre  que  le  plus 
souvent  il  s'agit  d'une  action  irritative  sur  le  nerf,  de  Toi  igine  pei'iplie- 
rique  de  ses  neurones  jusqu'au  centi-e  cortical.  Mais  ce  mecanisme  n'esi 
pas  le  senl  et  il  est  vraisendjlable  que  dans  les  bruits  persistants  il  s'agit 
plutot  de  degenerescence  que  d'irritation  nerveuse. 

Nous  n'entrerons  pas  ici  dans  la  description  des  varieles  de  bruits  sub- 
jectifs  :  les  coniparaisons  les  plus  diverses  sont  enqjloyecs  par  les  nia- 
lades.  Le  point  interessant  serait  de  savoir  si  Ton  pent  tirer  de  Tetude 
du  bourdonncment  des  indications  diagnosti({ues  sur  le  siege  de  l  affec- 
tion  :  il  n'en  est  rien.  Tout  ce  qu'on  pent  dire,  c'est  que  les  bruits  a 
tonalite  grave  sont  en  rapport  avec  les  obstructions  tubaires  et  les  pro- 
cessus aigus  on  subaigus  de  la  caisse,  les  bruits  a  timbre  eleve,  biiiils 
metalliques  et  bruits  musicaux,  avec  les  lesions  primitives  on  secondaircs 
du  labyrinthe. 

Vertiges.  —  Nous  avons  deja  dit  que  nous  ne  les  etudierions  pas  ici : 
disons  seulement  qu'ils  font  partie  de  la  triade  caracteristique  des  afTec- 
lions  du  labyrintbe  et  du  ncrl"  auditif.  Toutefois,  comnie  ils  depcndeni 
de  la  lesion  d  une  partie  bien  detcrminee  du  labyrintbe,  le  vestibule  et 
les  canaux  semi-cii'culaires,  on  s'explique  qu'ils  puissent  exister  sculs, 
en  dehors  de  la  surditc  ct  des  bourdonnements  tributaires  de  la  cochlee, 
et  inverscmenl. 

III.       MALADIES  DE  L'OREILLE  INTERNE 
ET  DU  NERF  AUDITIF 

Nous  ne  pouvons  (pi(^  les  |)ass('r  rapidi'meiil  en  revue  :  il  y  a  lieu 
d'ailleurs  de  les  diviser  en  deux  categories  distincles,  celles  qui  atteignenJ 
Ics  expansions  ncrveuses  dans  le  labyrintbe.  I'appareil  de  reception  des 
sons,  et  celles  qui  portent  sur  le  nerl'  lui-nienie. 

I.  -  MALADIES  DE  LOREILLE  INTERNE 

Les  lesions  ihi  labyi'iiilbe  soul  relalivemeni  plus  rares  (pie  celles  de 
rappareil  de  li-msniission  des  sons  :  elles  soul  secoudaires  aux  inllannna- 
tions  (le  la  cavile  ci'anienne.  connne  nous  Tavons  vu  pour  la  uieningile 


MALADIKS  DK  L'ORKILIJ';  l.NTKR.M].  1.1") 

ci'ivbro-spiiiak'  ('pidoinique  par  cxeinple,  on  bcaticoiip  plus  soiivcnl  aux 
N'sions  cic  la  caisse  (olitos,  ankyloses,  etc.). 

1"  Troubles  circulatoires.  —  Ceiix-ci  poiii-ront  Mic  Vambnie, 
Vlujpereniie,  \' lu'iiiorrliagie. 

L'aneniie  dii  labyriiitlic  se  rencontre  clans  toutes  les  conditions  d'appau- 
vrissement  du  sang  (lieniorrliagies,  grossessc,  chlorose,  convalescence 
<les  maladies  graves)  et  se  traduit  par  la  triade  de  la  sui'dite,  des  bour- 
donnements  el  des  vertiges,  avec  predominance  dc  ces  deux  derniers. 
Toutes  les  conditions  qui  anieneront  ral'llux  de  sang  a  la  tete,  emotions, 
digestion,  ingestion  d'alcool  et  inbalation  de  nili'ite  d'aniyle,  position 
concbee,  I'eront  disparaiire  an  moins  passagerement  ces  symptoines. 

La  congeslioii  du  labyrinflie,  soit  active  (maladies  infcclienses,  inllam- 
mations  de  la  caisse,  digestions  difticiles,  menopause,  gontte,  henior- 
rlioides,  intoxications  diverses),  soit  passive  (affections  dn  cocur  et  du 
pounion,  compression  du  mediastin  et  dela  base  du  con,  etc.),  a  la  meme 
syiiiptomatologie :  vertiges,  bourdonnenients  et  surdite  avec  acconipagne- 
ment  de  pbenomenes  congeslil's  dn  cote  de  la  lace,  de  Toreille  el  du  cer- 
vean.  L'application  de  sangsues  a  I'apopbyse  niastoide,  la  derivation  intes- 
tinale,  la  revulsion  a  distance,  les  medicaments  vaso-constricteiu's,  etc., 
seront  alors  indiques. 

L' liemo7'rhagie  i-econnait  les  causes  les  plus  diverses.  FJle  pent  etre 
produite  par  toutes  les  conditions  de  I'liypcremie  que  nous  venous  d'enn- 
merer.  Souvent  la  rupture  est  favorisee  pai-  des  lesions  vasculaires  ante- 
rieures  dues  a  la  sypbilis,  an  diabete,  a  la  leucocytemie,  a  rhemophilie. 
La  brusque  cessation  des  regies,  les  intoxications  medicamenteuses,  Lapo- 
plexie  cerebrale  ont  pu  etre  invoquees.  Mais  la  cause  la  plus  babiluelle  est 
le  traumalisme  (secousscs  de  toux  de  la  coquelucbe,  explosions,  ti'avail 
dans  les  caissons,  etc.)  et  sm-tout  les  coups  et  les  chutes  sur  la  tete  qui 
determinent  la  fracture  du  roclier.  L'liemorrhagie  n'est  pas  toujours  gene- 
ralisee  a  tout  le  labyi'intlie  et  pent  n'occuper  ([uo  la  coclilee  on  memcunc 
pai'tie  plus  limitee. 

Ce  sont  toujours  les  mcmes  symptomes  cpu'  Ton  relrouve.  Mais  ici  la 
sui'dite  est  souvent  totalc  et  irremediable,  el  le  verlige  pi-end  une  intensile 
considerable  :  c'est  le  type  du  verlige  de  Meniere.  Ces  cas  traumaliques 
out  unc  importance  Ires  grande  dans  le  cas  d'accident  du  travail  el  doi- 
vent  etre  bien  connus  des  neurologisles  qui  onl  souvent  a  se  prononcei- 
sur  leur  gravile  et  leurs  consequences  :  il  iuq)orle  qu'ils  n"allribuent 
pas  an  cerveau  on  an  cervelel  ce  cpii  revient  au  labyrinllie. 

La  suitlile,  si  elle  est  unilalerale,  n"a  souvent  qu'une  inqioi'lance  relalive 
au  point  de  vue  dc  la  capaeile  de  travail  et  ne  pent  donnei-  lien  (pi'a 
Jme  faible  iudemnile.  II  n"en  est  plus  de  meme  du  verlige  qui  pent 
rendre  le  blesse  incapable  dc  tout  Iravail  ou  du  moins  dn  Iravail  ante- 
i  ieur  (ouvriers  d'usines,  macons,  plondjiers  Iravaillant  sur  les  toils,  elc). 
II  Taut  savoir  e(>pendant  (|ue  le  verlige  produil  dans  ces  conditions  va 
•isse/.  souvent  en  s'allenuani,  avec;  une  Ires  grande  lenl(«ui-,  il  esl  vrai.  Le 
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eaillot  soi'ganisc,  dcvicnt  lihiciix,  ('n«>lol)c  el  drliui!  les  cxhriniU's  du 
lUM'f  vcslibidaiic  t'l  aiiUMic  aiiisi  la  dispai  ilion  plus  on  iiioins  complete  dii 
vertigo  :  il  est  done  livs  iiii[)orlaiit  de  rapporlei-  celiii-ei  a  sa  veritable  cause. 

2"=  Inflammations.  —  Les  iiillaiumaliuns  du  lahyriiillie  soul  simples 
ou  [jurulenles,  aigues  ou  clironiques,  et  n'interessent  le  iieui-ologiste 
([u'en  raison  des  problemes  diagnosti(pies  et  siirtout  des  complications 
aux([uelles  elles  peiivent  doiiner  lieu,  Comme  conditions  eliologicjues,  nous 
relrouvons  encore  iei  la  nieningile  cerebro-spinale  epidenu'cpie  (rune  |)arl 
el  de  Tanlre  les  suppurations  de  la  caisse.  Si  ces  deruieics  resteni  liniilees 
dans  I'inniiense  majorile  des  cas,  elle  penvent  cependant  envabir  le  laby- 
rinlbe  en  passant  i)ai'  les  lenetrcs  ou  en  erodanl  la  paroi  osscuse  de  la 
caisse  ou  do  Taditns  :  il  en  est  ainsi  dans  la  scarlaline,  la  dipbterie  et,  a 
un  inoindre  degre,dans  la  ])ronclio-pneumonie,  la  rongeole,  etc.  La  tuber- 
cidose  I'ournit  surlout  les  I'ormes  puridentes  cbronirpies. 

Cliez  les  enl'anls,  plus  l  arement  cliez  les  adultes,  il  snrvient  parfois 
de  la  (ievre  inlensc  a  debut  brusque  avec  signes  d'irrilalion  meningee, 
vomissements,  delire,  convulsions,  coma  :  si  I'enfant  sc  relablit,  il  reste 
longtemps  avec  du  verlige  et  de  Tincapacite  de  so  lenii-  debont  qui  finis- 
sent  par  s'attenner  et  de  la  surdile  (pii  resle  incurable  :  c'est  ce  qui  cor- 
respond a  la  descri|)lion  de  Yollolini.  Mais  il  est  parfois  dil'licile  de  dii-e 
s'il  s'ost  agi  de  labyrintbite  aigue  ou  de  nieningite. 

Ces  symptomes  sont  anssi  cenx  (pu'  Ton  pourrait  rencontrer  dans  nii 
abces  cerebcllenx  et  le  diagnostic  est  Ibrt  delicat,  d'autanl  pins  ([ue  la  pyo- 
labyrintbite,  couune  nous  allons  le  voir,  est  la  cause  la  plus  babilnelle  de 
l  abces  cerebelleu.x  :  rinlerel  se  double  ici  de  la  possibilile  tl'une  inter- 
vention d'inq)ortance  capitale.  D'tuie  maniere  genei'ale,  on  pent  dire  que 
la  titubalion  cerebelleuse  est  d'allure  ebrieusc,  tandis  que  dans  la  labyrin- 
tbite on  a  plntot  la  demarcbe  de  canard.  Chez  le  cerebelleux  le  vertige 
n'cst  pas  modilie  par  Focclnsion  des  yeux,  tandis  que  celle-ci  exagere  le 
desnpiilibre  labyrintbi(pie  :  les  yenx,  a-t-ondit,  sont  les  becpiillesdu  laby- 
rintlie,  mais  ceci  est  loin  d'etre  constant.  11  y  a  en  outre,  en  I'aveur  de  la 
lesion  cerebelleuse,  la  prostration,  le  ralenlissement  du  pouls,  les  altera- 
tions retiniennes,  etc.  Nous  retronverons  plus  loin  le  nystagmus  don! 
riuq)orlance  est  recite. 

5°  Syphilis.  —  C  est  nne  cause  IVe(|nente  de  sui'dite  par  lesions  di- 
I'oreille  interne!  :  elle  se  montre  parlbis  tres  precocemeni,  le  plus  sou- 
vent  entre  six  mois  el  deux  ans,  mais  |)eul  eire  beaucoup  pins  tardive. 

Lc  debut  pent  (Mre  leni,  ce  (pii  est  laic.  Le  plus  souveni  la  marcbe 
est  rapide,  amenant  la  surdite  en  quel(|ues  jours ;  parlbis  eulin  elle  est 
Ibudroyaute.  Dans  ce  dernier  cas,  \r.  i)lus  interessant.  le  malade  est  pris 
bi'us(piement  de  surdite,  de  bourdonnements  intenses  et  un  vertige  subit 
pent  le  precipitei'  a  lei-re,  avec  ou  sans  i)erte  de  connaissance,  connne 
dans  la  Ibrme  classiipie  du  verlige  de  Meniere. 

Les  lesions  .sont  mii-  ou  bilaterales  :  malgre  des  Iravauxdeja  noud)reux. 
elles  meriteraient  d  eire  |)recisees  par  de  nouvelles  recberebes.  Dans  les 
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cas  receiits  il  s'agit  siirtoiil  dc  U'sions  d'ordro  inflaimnaloii-e  ct  cxsiidatil' 
(iiililtralioiis  do  ocllulcs  roiidcs,  oxsiidats  sorciix  on  ht'iiionliagiqiies, 
in'olbrinations  conjoiictivos).  Plus  lard,  la  destruction  do  rorgano  dc  Corti 
s'atxompagne  d'atropliic  des  cellules  du  ganglion  do  Rosenllial.  La  lesion 
est  pi'obablenient  d'origine  vasculaire. 

Le  diagnostic  est  facile  si  Ton  se  j'appclle  «  qu'en  dehors  de  riiysterie, 
facile  a  elimincr,  el  dn  bouclion  de  cerumen,  facile  a  constaler,  il  n'y  a 
pas  d'all'eclion  apyreliqne  snscei)tiblc  de  prodnire  une  sni'dite  aussi 
brusque  que  la  syphilis  ».Bien  que  (jnel([ues  cas  puissenl  s'aniender  sous 
riiilluence  du  traiteincnt  speciliquc  (on  a  aussi  conseille  les  injections  de 
pilocarpine),  le  pronostic  est  defavorable. 

Xous  n'avons  parle  ici  que  de  la  syphilis  acquise  de  Toreille  interne.  La 
syphilis  hereditaire  pent  egalement  alleindre  le  labyrinlhe.  S  il  s'agit  de 
tres  jeunes  snjcts  on  aura  de  la  surdi-nuitite ;  chez  les  enfanls  plus  Ages, 
de  8  a  15  ans,  c'est-a-dirc  dans  la  syphilis  hereditaire  lardive,  la  surdite 
s'installe  plus  lentcment  inais  avec  la  meine  symptoniatologie  que  dans 
les  formes  rapides  ou  lentes  de  la  syphilis  acquise.  On  sail  d'ailleurs  que 
c'elait  I'olite  interne  qu'Ihilchinson  I'aisait  enti'(>r  dans  la  tiiade  caracte- 
ristique  de  I  heredosyphilis-:  elle  y  est  en  ell'el  tres  frequente,  puisque  si 
Ihitchinson  revaluait  a  10  pour  100  des  cas,Baratoux  a  porle  ce  cliilfre  a 
35  pour  100.  Elle  est  encore  plus  grave  (jne  la  forme  acquise  ct,  sanf  de 
raros  exceptions,  pent  etre  consideree  comme  incurable. 

4"  Labyrinthites  infectieuses.  —  Les  maladies infectieuseslou- 
chent  plus  souvent  I'oreille  moyenne,  mais  peuvent  atteindi'e  egalemeni 
le  labyrinthe,  il  en  est  ainsi  de  la  grippe,  dc  la  rougeole,  de  la  scarlatine, 
de  la  diphterie,  de  la  (ievre  typhoiths  du  zona. 

Le  type  le  plus  evident  des  surdites  nerveuses  infectieuses  est  fourni 
par  la  labyrinthitc  ourlienne.  Les  oreillons  n'alteignenl  heureusemenl 
I'oi-eille  que  dans  un  nombrc  de  cas  fort  restreint,  car  lorsque  celte  alteinte 
se  produit,  elle  donne  une  surdite  irremediable.  Au  cours  des  oreillons, 
pai  fois  des  le  debut  ou  memo  avant  Ic  gonilement  parotidien,  le  malad(> 
devient  bruscpiemenl  sourd,  de  I'une  on  des  deux  oreilles  a  la  Ibis,  avec 
bourdonnements,  vej-tiges,  recrudescence  des  symptomes  generaux  et 
de  la  lievre.  Chez  les  jeunes  sujets,  la  lesion  des  deux  oreilles  produit  la 
surdi-nnilite.  La  lesion  n'est  pas  connue;  il  s'agit  vraisemblablement 
d^une  pousscc  inflammaloire  analogue  a  cclle  de  I'orchile  et  delruisani 
l  organc  dc  Corli  d'une  manierc  irremediable. 

Labyrinthites  toxiques.  —  Ce  sont  les  troubles  qui  succe- 
denl  a  Tadministration  de  cei  tains  medicaments  bien  connus,  la  ipiinine, 
I'acide  salicyli(pie  el  ses  (lei'ives,  a  Tingestion  des  chaiiq)ignons,  anx 
anesthesies  par  relher  ou  le  cbloroforme,  aux  intoxications  par  le  plomb, 
le  mercure,  le  tabac,  etc. 

Le  type  le  plus  connu  est  la  surdite  el  rivicsse  quini(pi(>s  :  les  bruits 
dc  cloches,  les  siftlemenis,  la  surdite  el  le  vertige  s'observent  apres 
I  administration  de  doses  elev(k's  on  irpelees  du  medicament  el  dis|)a- 
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niissont  yriu'TnkMiiciil  apirs  (•cssalion.  .Mais  paiiois  Ions  Ics  accidcnis 
persislcnt,  Leur  mccanisiiic  est  cncoi'c  obsciir  :  on  a  invocpic  nnc  aclion 
snr  Ic  corvean  on  snr  la  moi'llc,  sni-  Ic  ganglion  cervical  inlcricni-,  sni-  Ic 
centre  dc  I'audilion.  Ponr  Ics  uns  il  s'agit  d'nne  anemic  du  labyrinlhc; 
ponr  Ic  pins  grand  nondjrc  dc  plicnomcncs  dc  congestion  allant  jnsqn'a 
I'hcmorrhagic  :  on  a,  en  cdcl,  conslalc  dcs  cxsndals  ct  dcs  pclccliics  (pic 
d'ancnns  onl  allribncs  non  a  I'aclion  direcle  dc  la  cpnninc,  mais  a  la 
congestion  asjdiyxicpic  a  lacpicllc  sncconibcnt  Ics  animanx  inloxicjncs. 
ludin,  plus  rccemmeni,  Witlmack  ct  Dreyl'ns  ont  dccrit  dcs  b'sions  dc 
cbromalolysc  dans  Ics  ganglions  de  Corli  ct  dc  Scarpa  ponvant  allcr 
jns(pr;i  la  disparilion  dcs  coi  pnscnics  dc  Nissl. 

II.  —  MALADIES  DU  NERF  AUDITIF 

Lc  ncrl' andilil' pent  ctre  atlcini  dans  son  Irajel  intra-crunien,  dans 
ses  centres  bulbaires,  dans  ses  centres  cerebraux. 

I"  Dans  son  irajet  inlra-crdnien.  —  H  y  a  dcs  inllannnations  dn  ncrl' 
audilif  sous  I'orme  de  nevrite  descendante  (meningitcs  ct  surlout  mcnin- 
gitc  cercbro-S])inalc  cpidcmique)  el  de  nevrite  ascendante  consecutive 
anx  labyiintbites. 

Dans  CCS  deux  cas  Ics  lesions  du  ncrl'  sont  secondaircs.  Mais  l  inllani- 
mation  et  I'atropbie  du  nerf  peuvent  ctre  primitives,  par  exemple  dans  lc 
tabes,  ainsi  (pic  nous  I'avons  indiqu(3  prc'C(idemmcnt.  La  sypbilis  don! 
nous  venous  d  etndicr  Tactiou  sur  lc  labyrintbe,  atlcini  lixupiemmcn! 
aussi  le  ncrf  auditil' dans  son  trajet  (exoslose  du  conduit  andilil'  infcrne, 
gonmies  circonscritcs,  UK'ningite  gommcusc)  :  j'ai  trouvci  dans  un  cas  dc 
ce  geni'c  de  la  nevi'ite  interslilielle  avec  d('g(''n('resccncc  dcs  libres  nci-- 
veuses  qui  pr(!'sentaicnt  un  aspect  moniliforme,  et  de  nombreuses  gaines 
vidcs.  11  est  I'rt'queul  dans  cclle  forme  dc  Irouvcr  la  paralysic  I'aciale 
associc'c  a  la  surdite  et  an  verlige. 

Nous  avons  vn  d(''ja  Taction  dcs  Inmenrs  ccr(''bralcs  sur  le  nerf  acous- 
tiqne  el  sur  lc  labyrinlbc.  Sans  revenir  snr  cv.  point,  il  y  alien  d  indiipicr 
ici  Ics  tumeurs  du  nerf  andilif  lui-m('me  :  Lcbcrt,  Yircbow  les  ont  consi- 
d(ir(ics  commc  Ics  pins  frt'(jnentcs  dcs  Inmenrs  alteignant  les  nerfs  cri\- 
niens.  11  y  a  |)eu  dc  lcnq)s,  I'],  llarlmann  en  a  r('nni  25  cas  et  dcpuis, 
d'aulrcs  fails  out  (lih'  public's  par.!.  b('|)ine,  Porol,  cic.  Un  dc  mes  ("b'-ves, 
le  D'  .Martial,  a  pii  baser  .sa  Ibcsc  sin'  45  cas.  J'ai  en  moi-iiKMnc  Toccasioii 
d'en  fair(!  o|)('i"cr  deux  par  M.  Dnrand  et  nnc  connniinicalion  (pu^  nous 
avons  fail(!  ensemble  est  bast'c  snr  environ  70  cas  analomo-palbologiques 
on  clini(pies  el  sur  44  cas  on  il  y  cnl  inlcrvcniioii. 

Ge  (pii  fail  Tinb-n't  dc  ces  Inmenrs,  en  enet,  c"csl  (pTon  pent  les  dia- 
gnosli(picr  el  (pic  Icnr  ablalion  cliinirgicalc  est  relalivcmcnt  facile.  I.cnr 
syniplomalologic  csl  cclle  dcs  Inmenrs  dc  Tangle  ponlo-c('i  cbcllcnx  : 
anx  syni|)l(')iiics  gciu'ranx  dcs  liimeurs  cl  anx  signcs  dc  conqin^ssion 
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(•('■irhcllousc  s'ajoiilcnt  line  surdilr  complclo,  line  parlicipalion  prococc 
(III  lat'ial  (!t  dcs  lroiibl(\s  dans  rinnorvalion  dii  li'ijiimcaii  el  dcs  niiisclos 
(iculaircs.  L'lmilah'ialitt'  dcs  symploiiics  csl  iin  arii,iiiii('nl  cii  lavcnr  dc  hi 
(niiieur  du  norf,  h'wn  que  los  liiiiicurs  dii  cerveleL  s'cxlci-ioiisant  en 
avaiit  et  cn  has  piiissent  donncr  a  pen  pres  les  memos  symptomcs.  Au 
roslc,  riiidicatioii  opi'ialoirc  est  la  mome  dans  les  deux  cas,  inais  on 
n  oubliera  pas  que  rintervenlion  est  ici  particulierement  grave. 

Les  lumeurs  osseuses  de  la  base  du  criine,  b's  Iratunalismos  peuvent 
<'ncoi'e  inleressei-  le  nei  1"  aiiditif  dans  son  (raj(>t. 

"2"  Dans  ses  centres  biilbaires.  —  Dilleirnts  syndromes  bulbaircs  lies 
a  ralberome,  a  I'ai'terio-sclerose  et  aux  anevrysmes  des  arteres  vertebrales 
ou  du  fronc  basilaire,  anx  hemori'hagies  liniitees,  peuvent  s'accompagner 


VlOVjO/tC  (l*vt 


eve- 


Coupe  a  la  liinitc  du  hulljc  ol  do  la  prolulx-rancc,  moiilraiil  los   iioyaiix   do  lormiiiaisoii  du 
norf  vcslibulaire,  ct  Icurs  rappoiis  avcc  los  dotorminaisons  audili'vos.  (D'apros  Tostul.) 

<le  surdite  isolee  :  la  lesion  a  porte  dans  ces  cas  sur  \v  noyau  anierieur  et 
le  tuberenle  aeonsfi(|ne,  oi-igines  du  nerf  coelileairc. 

Le  ])bis  souveul  les  syniplomes  doniiuanis  sont  des  (roubles  de  re(|ui- 
libre  el  du  verlige  et  li-aduisent  ralleinle  du  noyau  V(>slibulaire  (noyau  ch- 
Deiters  et  de  Beclitercw)  :  on  les  designe  sous  \v  noni  de  si/ndroiiu'  de 
Bonnier  ou  syndrome  du  noyau  de  Deiters. 

Ce  syndrome  es(  eonslitue  cssenliellemeni  pai-  :  1"  du  verlige  plus  ou 
moins  inlense  et  brutal;  2"  de  relTondrement ])ar  derobement desjandx-s, 
roMimc  chcz  le  labelicpie  ou  le  verligineux  labyrinlbi(pie ;  des  troubles 
'•'■ulo-ii:cteurs  rellexes  (parcsieou  pai'alysie  de  la  ('»''  paire,  devialiou  cou- 
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jugueo,  nystagnius) ;  1"  iiii  olat  nausc'Ciix  ot  aiixicux;  5°  des  plienomcnes 


dm,  R.eA/L 


Coupe  transvcrsiilo  do  la  paiiio  inleriourfi  do.  la  proUii>urancp.  uiontanl  Ics  rapporls  du  noyau 
lie  Deilcrs  avec  ic  I'acial,  le  inolcur  ot'iiiairc  cxlonio.  la  raeine  tlcscendaiilc  du  Irijumeau. 
(D'apiTS  Tcslul.) 


.Schema  cinprunlc  a  1'.  Monnier,  iiu.nlraril  ics  coiiiicxions  du  noyau  do  Doilers  avoc  los  noyaux 
niolcurs  el  scnsilif.s  des  ucrls  uu''Socc'pliali(|ucs,  nvei-  li<  cenelct,  avec  la  uioello. 
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niiditirs  passaycrs  par  Irsioii  loiicoinilanlc  (Ic  ((iichpics  librcs  dc  la  raciiic 
aiidilivc;  G°  (Ics  niaiiilVslalions  doiiloiiiciiscs  dans  UMloiiiaino  du  li'iju- 
moaii,  surloiit  a  la  region  Icmporale  (Dicnlal'oy),  tpii  sVxplicpionl  par  Ics 
connexions  dn  noyau  do  Deilers  avec  les  collatei-ales  de  la  i-acine  sensitive 
du  trijnmeau. 

II  va  de  soi  (|ue  cc  syndrome  n'est  pas  d'une  ]-igoureuse  lixile;  cVst  le 
vertigo  qui  constilue  le  phenoniono  cssentiel  autour  duqnel  so  groupeni 
les  autros  synipfonies  accossoires.  Cost  ainsi  qu'on  poun-a  voir  s'y  ajouter 
(les  signes  indi(pianl  la  participation  du  noyau  dn  pneun)ogastri(pu!  (an- 
goisso,  ralentissenient  du  pouls,  etc.),  cello  des  faisceaux  blancs  pri- 
niordiaux  (lioiniparosie,  lieniianestliesie),  do  la  polyurie  on  de  la  glyco- 
surie.  Jo  viens  do  publier  une  observation  on  an  vertigo  et  a  la  diplopio 
s'ajoutait  un  pen  d'irritation  dans  le  domaino  du  facial  :  il  s'agissait 
d'une  Ires  minimo  lieniorrhagio  conslatee  a  Tautopsie;  olle  a  servi  de 
point  de  depart  a  la  these  de  Clioze. 

7}"  Dans  ses  centres  cerebraux.  —  Nous  avons  vu  (pie  le  noyau  vesti- 
bnlairc  entrait  en  relation  avoc  le  vermis,  centre  d'ecpiilibjalion  rollexe, 
ot  avec  la  corficalito  du  cote  oppose  au  niveau  de  la  pai'iotalo  ascendanto, 
centre  d'eqnilibi'alion  volontaii'o  :  toutos  les  lesions  portant  sni'  ce  long 
Ira  jot  pourront  s'accompagnor  de  vertigo  ct  do  ti'oubles  do  Tequilibre. 

Le  ncrf  coclileaire  a  ses  connexions,  apres  son  relais  dans  le  noyau  an- 
t('riour  et  le  tub.erculo  acoustiquo,  avec  Tecorce  leniporalo,  probablenient 
dans  la  tomporalo  pi'ol'onde.  Mais  les  lesions  do  co  centre  et  de  co  ti'ajot 
bidbo-cortical  no  donnent  pas  lieu  a  des  synq)tonies  racilemont  appro- 
ciables,  en  raison  de  la  semi-decnssation  du  noi-i'  au  niveau  du  bulbe.  11 
I'audrait,  pour  lairc  apparaitre  la  surdite,  des  lesions  bilatorales  :  ccs  cas 
sent  exceptionnels,  mais  il  est  probable  quo  parfois  la  sui'di-nuitite  pro- 
coco  reconnait  celto  patbogonio. 

Ce  serait  sortir  do  inon  sujot  ([ue  d'etudior  ici  les  divorses  varietes  do 
sui'dito  verbalo  qui  out  (railleurs  ote  etudioes  av(H'  Fapbasio. 

IV.  —  TROUBLES  NERVEUX 
DETERMINES  PAR  LES  LESIONS  DE  L'OREILLE 

Pour  la  commodito  de  la  description  on  pout  les  divisor  on  deux  grandos 
classes,  suivant  (pi'ils  s'accoinpagnont  on  non  do  lesions  organiqiu^s.  Mais 
cetio  division  roste  ai'lificiello  an  nioins  poni'  certains  8ym|)t(nnos  dont  la 
patbogonio  n"ost  pas  complotoinonl  olucidee,  la  paralysio  do  Tabducons, 
par  exomplo. 

I.  -  TROUBLES  NERVEUX  LIES  A  DES  LESIONS  ORGANIOUES 

D  ORIGINE  OTIQUE 

Nous  docrirons  sous  cotio  rtdjiM(pie  la  ixii'dh/sie  faridic  et  les  conipli- 
calions  inira-crdniennes  des  olilcs. 
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1"  Paralysie  faciale.  —  La  paralysic  dii  laciiil  pciil  oooxisloi- 
avoc  ccllc  do  ra('oii.sli(|iio,  sans  ({ifil  y  ail,  d'aiilrc  irlalion  culiv.  dies 
([lie  la  condifion  ('fiolofiiqiie  :  c'ost  Ic  cas  pour  la  m(''niii<>il('  con'-bi-o- 
spinale,  pour  uue  gounnc  siegoant  dans  lo  conduit  audilil"  inlcrnc,  pour 
un  Irauinalismc  fissurant  la  pyraniidc  I'ocliouso. 

Mais  dans  iin  tres  grand  nonibro  dc  oas  la  pai'alysie  lacialc  csl  consr- 
culivo  ii  unc  lesion  dc  I'orcille.  Lo  I'ait  est  Irop  connu  pom-  (pi'il  soil  be- 
soin  d'y  insislcr  :  les  siippui'alions  de  la  caisse,  el  surloul  cclles  (pii  soni 
tuberculenses,  le  clioleslealoinc,  les  caries  de  la  |)aroi  labyriulliique,  son! 
responsables  dii  plus  grand  nombi'o  dcs  paralysies  I'aciales  d'origine 
otiqne.  Les  extractions  nialadroites  de  corps  etrangers  avec  des  ci'ocliets 
(pii  vont  leser  la  caisse  et  le  nerf  dans  le  canal  dc  Fallope,  les  interven- 
lions  sur  la  masloide  et  surloul  I'evideinent  pefro-inasloidien  Intal. 
coinptent  aiissi  la  paralysie  I'aeiale  paruii  leui's  coiii|)licalions  les  plus 
tVt!quentes. 

Le  long  Irajet  du  facial  dans  le  canal  de  Fallope  et  le  niassil'  du  I'acial. 
ses  connexions  avec  la  caisse,  I'aditus  ad  antrum  et  I'anlre  niasloidieii 
expliquent  I'acilenient  ses  lesions  dans  tons  ces  cas.  Mais  des  otites 
nioycnnes,  legeres,  calarrbales  ou  IVancliement  inflainnialoires,  peuveni 
aussi  determiner  la  paralysie  I'aeiale  :  on  sait  que  Deleau  el  surtout  Roche 
soutinrent  que  tontes  les  paralysies  I'aciales  elaient.  d'origine  oticpie.  II  y 
avait  la  unc  exageralion  manilcste  qui  devait  faire  tomber  cette  opinion 
dans  roubli.  Elle  contcnait  cependant  ime  part  de  verite  et  il  n'est  plus 
douteux  aujourd'hui  que  des  inflammations  legeres  de  la  caisse  ne  puis- 
sent  se  conq)liqner  de  paralysie  I'aeiale  :  un  certain  nond)i-e  des  cas  de 
|)aralysic  faciale  rliumatismalc  on  a  frigore  sont  d'origine  olique.  Cela  se 
comprend  d'aillcurs  facilemcnt  si  Ton  veiit  bien  se  rappeler  ipie  le  nerf 
facial  sur  un  trajet  de  10  a  12  millimetres,  dans  la  partie  liorizontale  du 
canal  de  Fallope,  est  cn  rapport  direct  avec  la  caisse  doni  il  n'est  separe 
([lie  par  une  tres  mince  lamellc  osseuse  soiivent  percee  de  Irons  ou 
meme  largement  debiscenle. 

D  aillenrs  cette  originc  otiqiie  de  la  paralysie  faciale  expli(pie  mieiix 
que  toute  auire  tbeorie  les  douleurs  |)eriauriculaire, qu'on  Irouve  souvcnl 
au  debut,  les  formes  recidivantes  ct  les  formes  ii  bascule.  Elle  couuuande 
rcxamen  de  I'oreille  dans  Ions  les  cas  dits  a  frir/ore,  ear  ime  lb('ra|)en- 
lique  s|)eciale  etsouvent  efficace  decoide  nalureliement  de  la  consliilalion 
des  lesions  auricidaires. 

X  cette  (picslion  se  i"illaeli(!  celle  d(!  I'asymetric  de  la  mimi(pie  faciale, 
liemimimie  de  Pierrel,  (pie  je  c()usid(!'re  eomme  ('"lanl  fr(Mpiemmenl 
d'origin(!  oliqiu'  (Lannois  el  Paiilel).  (Hie/,  les  maladesayaul  cu  des  b'-sious 
imilab'rales  de  Toreillcil  esl  fr(''(pieul  de  conslaler  celle  In'mimimie  el  (\r 
pouvoir  dire  au  (lalieni  (pielie  oreille  a  ('l('' malade.  Dans  ce  cas,  TlK'nii- 
mimie  n'a  qirunc  iru'diocre  inq)orlance  el,  iivani  (Ten  I'iiire  un  sliiiuiale 
de  (leg(''n('rescencc,  il  csl  bon  de  s'assurer  avec  le  miroir  (|u  il  u"v  a  pas 
de  cieali'icc  ou  de  |ila(pie  caicaire  sur  la  uicud)rane  lympaunnic. 
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"2"  Complications  intra-craniennes  des  otites.  —  Nous  no 
poiivons  naliiix'lleiiR'iU  (|ue  les  iiuliqiu'r  Ires  brieveiiicnl  ici. 

Les  siippui-ations  do  la  caisso  ol  do  Fantrc  et,  on  sccondo  ligne,  los 
IabY>'i"'liit»^''^  siippiiroes  en  son!  Ic  point  dc  doparl.  La  propagation  dn 
|)us  so  lait  i)arrois  u  travers  I'os  intact  par  los  capillaires  osseiix  et  les 
veinules  qui  so  devcrscnt  dans  Ic  sinus  lateral.  Lc  plus  souvent  ccpcndant, 
il  y  a  do  Tosloite  destructive  et  des  lesions  de  la  table  interne.  Enfin, 
lorsqu'il  y  a  de  la  labyrintliilo  suppurce,  le  pus  passe  par  le  conduil 
auditif  interne  on  par  los  aquoduos  dn  vestibule  et  du  liniaoon.  Les  autros 
voies  do  i)ono(ration  ol  nolanniiont  lo  canal  potro-inasloidien  sont  plus 
oxceptionnollos. 

Lorsque  le  pus  est  arrive  dans  la  cavite  encoplialique,  il  rencontre  dans 
la  dure-merc  un  obstacle  qui  s'oppose  son  extension ;  il  s'accumule  plus 
ou  moins  au-dessous  d'olle  formant  Vabces  exlra-dural  on  sous-dura]. 
Si  cette  barriere  se  laisse  facilemont  I'ranchir,  c'est  la  rneningite  otogenc 
qui  se  declare;  si  au  cnntraire  olle  rosiste  un  certain  temps,  I'lrritation 
locale  determine  des  adhorences  ontro  les  deux  reuillels  de  raracbnoido 
et  le  pus  poiuM-a  ponotror  plus  directoment  dans  la  substance  cerobrale, 
c'est  Vabces  cerebral  ou  cerebelleux.  Tres  souvent  ces  deux  dernieres 
complications  se  ibnt  par  rintermodiairo  de  rinllannnation  du  sinus  late- 
ral, la  Uirombo-phh'bitc  du  sinus  lateral. 

On  pent  dire,  (rune  maniorc  tres  gonerale,  que  les  affections  aigues  do 
l  oreille  donnent  plus  facilement  la  moningite. ;  les  aflections  cbroniques, 
i'abces  cerebral.  Los  abcos  extra-duraux  so  roncontrent  a  pen  pros  avec  la 
ineme  frequence  dans  les  formes  cbroni(|uos  et  dans  les  formes  aigues. 

Le  siege  de  la  lesion  anriculairo  a  une  tres  grande  inlluence  sur  la 
lesion  cerobrale  secondairo.  Les  lesions  du  toit  de  la  caisse  et  de  Fantro 
donnent  les  complications  de  la  fosse  cerebrale  moyenno  et  I'abces  tem- 
|)oro-spbonoi'(lal  qui  est  le  plus  commun;  les  caries  do  la  parol  posterieuro 
de  Fantro  determinent  la  tbrombo-pblobitc  latcralo,  los  abces  extra- 
duraux  de  la  fosse  coroliralo  posterieure  et  los  abces  cerebelleux.  Leslabv- 
rintliites  suppurees  donneni  ogaloment  un  cbiffVo  plus  clove  de  cos  der- 
nieres complications  en  raison  de  la  facilile  du  passage  du  pus  par  lo 
conduit  auditif  interne. 

La  frequence  relative  de  ces  diverscs  complications  est  variable  suivani 
los  stalistiquos  :  uno  des  plus  souvent  cilocs,  cello  do  Korner,  donne 
il  cas  do  sinusito  pour  45  abces  cerobi-aux  et  seulement  51  meningilos: 
colle  do  Pill,  indi(pio  T.)  moningifos,  2'2  pblobitos  et  18  abces  coro- 
braux,  etc. 

Kn  CO  qui  concerne  los  abces  corobraux,  jo  crois  cpi  on  pent  aflirmor 
quo  les  sept  dixiemes  sont  (Forigine  otiquo;  les  aulros  soraiont  le  plus 
souvent  lies  au\  suppuralions  des  cavitos  pericopbalicpies  ol  notanmieni 
du  sinus  I'ronlal.  (juant  au  cliillVe  relatif  des  abces  corobraux  et  cerebel- 
leux, il  a  etc  li'os  divorsomoni  inlerprote.  Los  abces  cei-obollonx  onl 
'I  abonl  eh'  considi'i-es  eoimiio  raros  jusqu  aux  Iravaiix  de  Mac  Ewon. 
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(|iii  n  (h'lnonlrt'  Iciii-  ("iT'qiicncc  :  Iciii'  proportion,  (rahord  ('•valiu'c  i'l 
7)  pour  10,  est  indiipu'  conunc  t'tanl  do  J  pour  2  par  Korncr. 

Oil  li-ouvora  aillciii's  ranaloinic  palliolooicpic  el  riiisloii-o  cliiiicpic  dc 
cos  coiiiplicalions;  rappi'lons  scidemeiil  ici  qirauciinc  d'cllos  n'csl  plus 
actucllcment  au-dcssus  dos  i-cssourcos  cliirui-f^icalcs.  La  tliroiidju-pldcljilc 
lateralo  etait  cousidc'r('t',  il  y  a  vin^t  ans,  coiuiuc  loiijours  nioi'tollo  :  on 
compterait  diflicilcincMit  aujoui-d'hui  Ics  oas  ^ucris.  Malgro  quekjues  de- 
boiros,  rouvcrlurc  dcs  a])C(''s  crrrbraux  donnc  de  uoinbrcux  cas  do  gu('- 
rison  ot  la  niouingilo  ologouo  oHo-nionio,  la  tlioso  rocciitc  dc  L.  Gautliicr 
en  fait  I'oi,  pout  parfois  j>iR'rir  spontauomont  ou  order  ;i  rinlcrvcniion 
(tropanalion,  |)onolions  londjaircs,  otc.)- 

II.  -  TROUBLES  NERVEUX  D  ORIGINE  OTiaUE  SANS  LESIONS  ORGANIQUES 

Nous  oxaniinorous  ici  Ics  divers  troubles  reflexes  d  origine  otique  cl 
Ics  troubles  psycliiqties. 

r  Troubles  reflexes.  —  Ceux-oi  soul  Iros  varies.  Nous  vorrons 
d'aillours  que  lour  nicoanisuie  u'est  pas  loujours  aussi  siuq)lc  ([iio  Tin- 
dicpu'  Ic  noni  sous  le(piel  on  Ics  classc. 

A)  Reflexes  otopathiques.  —  L'exciiatiou  dcs  bianobcs  dn  trijuineau, 
surtoul  au  pourlour  dc  roreillo  ou  dans  lo  conduit,  dotcruiiue  souvonl 
dcs  troubles  do  Touie  ct  dcs  bourdonnomonts,  cos  dornicrs  notauimont 
par  la  contraction  relloxe  dn  nuiscle  du  martoau.  Invcrscraont,  les  exci- 
tations sonoros  du  norl"  acoustiipu'  anionont  nu  reflcxe  sur  le  tonsour  du 
lyinpan  (innervc  par  le  trijuiucan),  pour  lui  I'aii'o  tendre  ])lus  ou  uioins 
lanioinbrano  tynipani(pio  ct  l  atlaplor  a  rintensitc  do  la  source  sonoro.On 
sait  quo,  s'il  y  a  dos  lesions  dc  la  caisso  ot  do  la  fonotrc  rondo  oudel'ox- 
citabilile  uiorbidc  dn  norf  acoustiquo,  les  bruits  inlonsos  pcuvcnt  deter- 
miner le  vei'tigc  auriculairo  brusque  par  co  mocanismo  do  la  tension 
cxageree  du  iuuscl(!  intci-no  dn  martoau. 

Les  i-efloxos  peuvent  so  I'aire  d'uno  oreillo  sur  Faulrc.  L  experiouce  dc 
(lellc  est  classiquo  :  la  compression  do  I'air  dans  un  conduit  auditil", 
dimiuuc  le  son  d'lm  diapason  place  devant  lo  conduit  oppose;  la  voie  du 
ri'lloxe  passe  par  la  moollc,  par  un  centre  reflcxe  oto-spinal.  En  clini(pic, 
il  n'csl  pas  rare  de  voir  uno  otite  unilateralc  amcnor  uno  diuuiuition  dc 
I "acnilc  auditive  du  ciMc  o|ipose,  (pii  ira  d'clle-mcme  en  s'allcnuani  a 
mesurc  (pic  sc  I'cra  la  giK-risoii  do  l  oreille  malade. 

B)  R6flexes  sensoriels.  —  lis  sc  produisonl  surtoul  sur  la  viie,  el 
certains  auteurs,  coiinnc  Ui-bantschitscli,  adinotlont  quo  les  allections  de 
Toroilb^  diminuont  l'rc(|ucmnicnt  Tacuite  visiiollo. 

Lo  |)licnomene  le  plus  intcressani  est  cclui  de  Vaudition  rolorcc,  plie- 
nomene  (raillcnrs  assez  rare,  (pii  consisto  dans  co  i'ait  (prune  iiii|)ressioii 
visiiclle  suc(  ede  a  la  |)erco|ilion  d'un  son,  nolo  miisicale,  voyolle  ou  son 
syllabi(|iic.  Le  plus  souvonl  iiii  siijet  d('teriuin(''  a  loujours  la  nu^'ine  per- 
ception lumincuso  poni'  un  son  donni',  mais  co  n'est  pas  constant  :  d  ail- 
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l(Mirs  Ic  iiKMiic  son  (U'loi  iiiiiUM-a  d(\s  plK'iiomcncs  dc,  chromcslliesio  varic'S 
siir  les  divers  sujcls.  Dans  la  grandc  niajoritc  dcs  cas,  raudilion  colorcc 
ost  la  manircstation  dc  I'cxistcnce  de  fibres  conimissnralos  reliant  cntre 
eux  les  centres  visiiel  et  andilil';  i)our  qnclqnes-uns  ccpendanl,  cllc 
scrait  un  li'ouble  piiremenl  psychi(jne,  voisin  de  rilliision. 

Inversement,  les  sensations  Inminensos  agisscnt  snrl'organe  de  roiiie  : 
on  a  note  des  brnits  subjectil's  par  les  excitations  Inniinenses,  et  d'Ai-sonval 
a  observe  la  snrdite  passagerc  par  la  fixation  dc  Tare  electriqne. 

Enfin,  d  apres  Urbantscliitsch,  on  ponrrait  observer  des  sensations 
gustatives  et  ol (actives,  sous  rinflucncc  dcs  perceptions  anditives. 

C)  Reflexes  sensitifs.  —  Ce  sont  des  troubles  ^'liyperesthesie  (irra- 
diations douloureuses  diverscs,  ceplialee)  et  cVanesthesie  (diminution  de 
la  sensibilite  du  conduit  et  du  pourtour  dc  I'oreille)  dans  les  lesions  chro- 
niques  prol'ondes  de  Toreille. 

D)  Reflexes  vaso-moteurs  et  trophiques.  —  lis  sont  IVequenls,  inais 
<rinq)ortance  tres  relative  :  longenr  de  Toreillc  moyenne  dans  les  gral- 
tages  de  I'entree  du  condnit,  hypereiiiie  du  pavilion  dans  les  inllamma- 
tions  dc  la  caisse,  diminution  de  la  secretion  du  cerumen  dans  les  scle- 
roses diverscs,  etc. 

E)  R6flexes  moteurs  spasmodiques.  —  lis  sont  nombreux  :  un  dcs 
pins  connunns  est  la  toux  spasniodiqiie.  Chez  un  sujet  sur  cinq,  la 
simple  introduction  d'nn  speculnm  dans  le  condnit  pent  la  determiner.  Elh; 
est  due  a  Tirritation  du  lilet  dii  pneumogastrique  ({ni  s'epanouit  a  la  partic 
postero-inferieurc  du  conduit  et  a  I'cxcitation  reflexc  dn  larynx.  Certains 
cas  qui  avaient  pu  faire  penser  a  la  tuberculose  out  etc  gucris  par  Tenle- 
vemcnt  d\m  banal  bonchon  dc  cerumen  ou  d'un  corps  etranger  du  conduit. 

Dans  le  raeme  ordrc  d'idees  et  rcconnaissant  le  meme  mccanismc,  on 
pent  citer  de  la  dyspliagie  spasmodique,  des  contractions  du  voile  du 
palais,  des  troubles  respiratoires. 

Dn  cote  dcs  ycux  on  a  signale  Ic  blepharospasme  et  des  contraclions 
spasmodiques  des  muscles  du  globe  oculaire. 

Le  phenomcnc  le  pins  intercssant  est  Ic  nystagmus. 

Le  nystagmus  pent  existcr  a  i'etat  de  repos  dcs  globes  oculaires  ou 
dans  les  divers  mouvements  dc  cenx-ci  :  c'cst  le  nystagmus  spontane. 
S  il  se  montre  a  la  snitc  de  certaincs  manoeuvres  (rotation,  excitation 
galvaniqne,  injection  d'eau  cliande  ou  d'ean  IVoide),  c'cst  le  nystagmus 
experimental  provoque. 

Le  nystagmus  spontane  est  nu  symptome  frequent,  mais  inconstant, 
des  lesions  du  labyrinthc.  On  a  dit  tout  d'abord  qu'il  sc  produisait  dans 
le  regard  du  cote  sain,  si  le  canal  scmi-circulairc  externe  du  cote  malade 
etait  seul  tonche  ;  qu'il  se  prodnisait  dans  tons  les  sens,  si  le  labyrinthc 
elait  cnvahi  dans  sa  totalite. 

Certains  ajontaient  (pTil  s(!  faisait  dans  Ic  regard  dn  cole  malade, 
^  d  s'agissait  dc  lesions  cerebellenscs.  Dn  moins  sa  disi)arilion  ulterieure 
mdiquait-elle  la  destruction  lolalc  du  labyrinthc  :  les  cellnles  du  vcsti- 
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l)ule  cl  des  canaux  scini-circulaires  iiyaiil  dispniii,  il  nc  poiivait  pins  v 
avoir  dc  Iraiismission  d'oxcitalions  an  noyau  dc  Deilors  el  par  kii  aiix 
noyaiix  iiiolciirs  oculairos  ol  aiix  liiljcrtiiles  (jiiadrijiiiiioaiix  aniorieiirs. 
On  adniet  pins  volontiors  anjonrd'lnii  qnc  si  ic  nyslagnnis  sponlanc  est 
dirigo  YC'i's  Torcillo  nialadr,  c'est  qn'il  y  a  excitation  du  canal  semi- 
circulairc  horizontal;  qnc  s'il  sc  ])i'odnit  dn  cote  sain,  il  indi([ne  I'aboli- 
lion  ronclionnellc  dn  labyrinllic  lesc  et  la  predominance  non  compcnsec 
dn  cote  sain.  II  est  beanconp  pins  dil'ticile  d'expliqner  les  cas  on  il  se  prodinl 
dn  cote  sain.  Enfin,  cc  scrail  snrtonl  la  discoi'dance  enti'e  les  constata- 
lions  dn  nystagnins  spontane  et  les  resultats  dc  la  recherche  experiinen- 
talc  qiu  devrait  faire  songcr  aux  complications  intracraniennes. 

Le  nysfaf/inus  experimental  provoque  avail  deja  etc  etndie  parnombre 
d'anteurs  (Brciuer,  Mach,  Crnni-Crown,  etc.)  qni  avaient  snrtonl  ntilise 
la  rotation  :  ils  etaient  ariives  a  ({neli[nes  resnltals  intei-essants,  mais  qni 
n'avaient  pn  penelrer  dans  la  cliniqnc  journaliere.  II  a  donne  lien  recem- 
ment  a  nnc  active  poussee  de  nonvellcs  recherches  a  la  suite  des  nora- 
breux  travanxdcBarany.  A  Fetal  normal,  I'epreuve  galvaniqnc,  la  pression 
direcle,  le  rel'roidisscmenl  on  le  I'echanirement  des  cananx  semi-circn- 
laires,la  rotation,  detei'minent  des  monveinenls  ocniaires  en  lapporl avec 
le  canal  semi-circniairc  louche.  Ce  nyslagnnis,  conslilne  par  une  contrac- 
tion Icnlc  snivie  d'une  secousse  rapidc,  a  «  sa  direction  constituee  pai- 
cellc  du  couranl  endolyniphaliipie  qni  lin  a  donne  naissance  ».  Pai- 
oxemple,  si  le  couranl  provoqin'?  experimenlalemenl  dans  le  canal  semi- 
circnlaire  droit  sc  dirigc  du  sonnnet  de  Tare  vei's  Tampoulc  et  le  vesti- 
bule, hi  secousse  lente  des  globes  ocniaires  se  I'era  dans  le  nieme  sens, 
c'cst-a-dirc  vers  la  gauclie  el  invcrsenient.  C'esl  la  ce  qui  se  produit  a 
l  etal  normal,  el  coramc  on  s'esl  mis  d'accord  pour  designer  le  nystagmus 
par  le  sens  de  la  secousse  rapidc,  on  dira  ici  que  le  nystagmus  est  droll 
on  homonyme.  S'il  ne  se  produit  pas,  c'est  que  Ic  labyrinllic  est  delruit.  Le 
plus  pratique  est  d'einployer  le  couranl  d'eau  i'roide.  L  etude  des  reac- 
tions normales  et  dc  leui's  modincations  a  Telat  pathologique  peul 
done  fournir  d'utiles  indications  sur  I'etal  dn  labyrinthe  elde  toute  lavoie 
vestibulaiic,  mais  la  question  est  encore  a  retude  et  les  resultats  acquis 
out  besoin  d'iMrc  conlirines.  Nous  ne  i)ouvons  done  insisler  davantage 
ici  el  renvoyons  aux  ai-ticles  specianx,  el  notaiinnenl  a  nn  rapport  Ires 
complel  de  MM.  Monr(!  et  Cauzard  a  la  dernierc  reunion  de  la  Societe 
francaise  d'Olologie  cl  Larynfjolofjic. 

Kniin  les  maladies  dc  Toreille  penvent  donner  lieu  a  des  rellcxes 
spasnio(li(|nes  graves  |)ar  eux-memes,  a  des  coiivulsiom  el  a  des  crises 
('pilepli formes  :  on  les  a  vues  a  la  suite  de  lesions  Ires  diverses,  corps 
eirangcis  (snrtonl  aniines)  dn  condnil  andilii",  polypesde  foreillc,  lesions 
diverses  la  caisse  on  de  la  iiiasloide.  C'est  nn  type  d'epilepsie  rellexe. 
Mais  l(!s  observations  en  sonl  an  total  asso/  rares,  car  boaucoup  dc  celles 
fpi'on  a  iHiblires  ne  resistenl  pas  a  nn  examcn  cri(i(pie  qui  les  classcra 
de  inrlVTcnce  dans  Vhi/slerie;  celle-ci  esl  racilemeni  determiiK'e  par  la 
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presence  de  corps  elrangcrs  irrilanls  dans  Ic  conduit.  Jc  renvoic  sur  cr 
point  a  la  these  dc  V.  Chavaiinc. 

V)  R6flexes  moteurs  paralytiques.  —  lis  soni  pins  rares  rpie  Ics 
pivccdonts,  car  il  est  |)lnt6l  dc  la  nalnre  dcs  reflexes  de  prodnire  des 
troubles  d'excitation  que  des  phenonienes  de  deficit. 

On  a  signale  des  cas  d'lieiniplegie  (peut-elre  etaient-ils  liysteriqnes), 
de  paralysie  faciale  reflexe  disparaissant  par  rcnlevemcnt  d'un  bonchon 
de  cerumen  :  c'est  an  moins  d'une  exceptionnelle  rarete  ct  d'un(;  inter- 
pretation douleuse. 

Plus  inferessants  sonf  les  plienomenes  qui  se  passent  du  cote  de  la 
musculature  oculaire.  La  mydriast;  unilaterale,  la  chute  de  la  paupiere, 
la  diplopic  par  paralysie  dissociee  du  motenr  oculaire  commun.  La  plus 
IVequente  ct  la  plus  interessante  deces  paralysies  est  Va  paralysie  du  mo- 
leur  oculaiy^e  exlerne  dont  j'ai  vu  et  public  plusicurs  cas  :  un  de  mes 
elevcs,  IleyraucI,  en  a  iruni  de  nombreux  cas  dans  sa  these. 

On  la  voit  survenir  dans  I'otitc  aiguo  simple  ou  avec  reaction  mas- 
toidienne,  dans  les  mastoidites  compliquees  ou  non  de  pcrisinusite  ou 
d  abces  extradural  :  elle  se  produit  du  cote  lese.  Elle  ne  s'accompagne 
d'ancnn  autre  ])lienomene  general  ou  local  qu'une  douleur  assez  vive 
dans  la  region  teinporale;  elle  guerit  pen  a  peu  sans  laisser  de  trace  dans 
un  temps  qui  varie  de  trois  semaines  a  deux  mois  etdemi,  parallelemeni 
a  l  attenuation  de  I'affection  oli([ue.  II  va  de  soi  que  cetle  forme  benigne 
n"a  Hen  a  fairc  avec  les  paralysies  qui  se  monlrent  an  milieu  de  I'appareil 
grave  des  meningites  otogencs  ou  des  sinusites  propagees  an  sinus  caver- 
neux.  Elle  comporle  un  pronostic  benin,  et  il  I'aut  autre  chose  qu'elle 
pour  autoris(>r  les  graves  interventions  intraceplialiques. 

La  premiere  interpretation  qui  vient  a  I'esprit  est  qu'il  s'agit  d'un 
])henomene  reflexe  par  rintei'mediaire  du  noyau  de  Deiters  et  par  le 
mecanisme  que  nous  avons  indi([ue.  Quelques  auteurs,  et  Gradenigo  sur- 
tout,  ont  pense  qu'il  s'agissait  d'une  I'orme  de  meningite  sercuse  loca- 
lisee,  niais  le  pronostic  est  benin  et  d'ailleurs  la  ponction  lombaire  a 
phisieurs  fois  demontre  rintegrite  du  liquide  cephalo-rachidien.  II  est 
probable  que,  dans  une  parlie  au  moins,  il  s  agit  d'une  nevrite  par  propa- 
gation ou  d'une  nevrite  inrectieuse.  Mais  il  nc  s'agit  certainement  j)a> 
dans  tous  les  cas  d'un  reflexe  auriculaire.  On  consullera  utilement  sur  ce^ 
|)oint  un  recent  rapport  de  Loiidjard  au  Congres  de  Budapesth. 

T  Troubles  psychiques.  —  L'ouie,  a-t-on  dit  avec  raison,  est  le 
plus  inl(!llectuel  de  tous  les  sens,  car  c'est  lui  qui  nous  donne  le  mieux 
les  idees  abstraites,  et  ce  serait  ici  le  lieu  de  riq)peler  (pie  saint  August  in 
refusait  au  sourd-muet  la  i)ossibilile  d  acquerir  les  lumieres  de  la  I'oi. 
Mais  I'cxemple  de  noud)reux  sourds-muels  est  venu  prouver  que  I'intel- 
ligencc  pouvait  se  developper  en  clehois  de  la  Ibnction  auditive,  car 
nniid)re  d'entre  eux  se  sont  reveles  excellents  lilterateui's,  artistes,  etc. 

II  n'eu  r(!st(!  pas  moins  (pie  le  sourd  ou  le  demi-soui'd  est  dans  des 
•  ouditions  inferieures  de  developpement  inlellecluel,  (pi'il  a  souveiil 
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unc  mcmuiro  iiiCidt'lc,  de  rincapacitt"  do  fairc  iiii  ollbrt  d'altontion  sou- 
iGiiue,  iin  jugcinciU  inoins  yil". 

En  dehors  dcs  troubles  intellecluels,  Ics  allecf  ions  dc  Foi-oillc  detcr- 
niinent  racilcmenl  dos  troubles  des  sentiments  aff'ectifset  dela  volonte. 
Le  caractere  Irislo,  rirascibilile,  la  tendance  a  la  melancolic  se  voicnt 
souvent  cliez  les  sourds;  ils  sont  deterniinos  a  la  fois  par  le  sentiment 
d'une  inferiorite  qui  |)eut  les  empecher  de  gagner  leui-  vie  et  qui  dn 
moins  va  a  rencontre  d'un  instinct  primordial  dc  riiomnie,  la  sociabilile, 
et  par  les  sensations  desagreables  qui  accompagncnt  la  snrdite,  bruits 
subjectil's  tournant  a  I'obsession,  vertiges  qui  donnent  en  spectacle  dans 
la  rue,  etc.  On  coufoit  facilemcnt  que  dans  ces  conditions  la  neurasthenic 
secondaire  soit  frequentc,  que  I'liypocondric  et  la  melancolic  apparaisscnt 
et  conduisent  meme  le  maladc  au  suicide. 

Dans  nn  certain  nonibre  de  cas,  les  sourds,  surtont  s'ils  sont  vertigi- 
neux,  presentent  volontiers  des  peurs  morbides  oil  meme  de  vcritables 
phobies;  elles  se  i-apportent  le  plus  souvent  a  dcs  iinpei'ccptionsd'cspace 
soit  dans  Ic  sens  vertical,  soit  dans  le  sens  horizontal,  bien  que  celles-ci 
puissent  en  rester  distinctes.  La  plus  frequente  de  ces  phobies  est  Vago- 
raphobie  dont  j'ai  etudie  avec  Tournicr  les  rapports  avec  le  vertigc  auri- 
culaire  et  que  je  ne  puis  qu'indiqucr  ici.  On  a  note  aussi  la  dextrophobie, 
la  phobic  de  Feau  se  manifestant  au  passage  des  pouts  cl  distincte  dc  la 
peur  de  I'espace,  etc. 

Enfin  les  maladies  de  roi'cille  peuvcnt  etre  une  cause,  d' hallucinations 
cl  de  jjsyc/ioses.  Les  bruits  subjectifs  prennent  facilemcnt  un  caractere 
rythme  et  nn  timbre  musical  :  cliez  un  individu  sain,  I'intellect  reforme 
rapidement  rcircur  sensoriellc  (jui  fait  croire  a  un  chant  d'oiseau,  a  une 
interjection,  etc.  Mais  s'il  s'agit  d'lm  predispose,  ce  bruit  rythme  on  non 
va  devenir  un  cri,  une  injure  mille  fois  i-epctee,  la  corlicalitc  excitee 
amenera  le  maladc  a  repondrc,  le  del  ire  sera  const  itue.  Ccttc  interven- 
tion sensoriellc  dans  la  production  de  rhallucination  et  dc  la  folic,  que 
Calmcil  indiqua  Ic  premier,  n'a  pas  etc  admise  pendant  longtemps  par 
<lcs  psychiAtres  Irop  metaphysiciens.  EUe  nc  pretend  evidennnent  pas 
expliquer  tons  les  cas,  mais  elle  prend  actuellement  droit  dc  cite  en  se 
basant  sur  retiide  de  quclques  cas  nets  d'hallucinations  unilaterales  en 
rapport  avec  des  lesions  localisces  a  une  oreillc  et  sui-  la  IVcquence  des 
li'oubles  de  Eonie  chez  les  alicnes  hallucines. 

Ajoutons  enlin  (pie,  sous  riniluence  (rune  olile  on  d  une  mastoidilc 
lebrilcs,  on  pent  voir  se  d('veloi)per  un  d('lire  jiassager  on  de  la  conl'iision 
mcntalc  :  le  mode  palhogenique  est  ici  Ic  iiK^'inc  que  dans  les  autres 
jiialadies  infecticiises  (pneumonic,  funre  lyplioidc,  clc). 
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Les  fossos  nasales  onl  coiniue  ronclioii  essentiellc  im  lolo  ivspira- 
loire;  la  ronclioii  olf'aclive  n'cst  qn'accessoii'c.  Aiissi  presentent-ellcs  une 
double  innervation,  le  trijumeau  pour  la  sensibilitc  generale,  roH'actif 
|)our  la  sensibilite  generale. 

Nons  ne  croyons  pas  devoir  enlrer  dans  la  description  de  ccs  nerl's. 
Les  troubles  de  la  I'onction  respiratoire  an  niveau  des  fosses  nasales  sont 
ordinairement  d'ordre  inllannnatoire  ou  mecanique  (obstruction  nasalc) 
et  le  systemc  nervenx  n'inlervient  qn'indirectement  et  accessoirenient, 
par  excmple  dans  les  I'ellexes  vaso-nioteurs,  la  migraine,  FafTaissenient 
de  I'aile  du  nez,  la  paralysie  et  la  diplcgie  I'aciales. 

Qnant  an  neri' oH'actif,  il  nous  suflira  de  rappeler  qne  son  lerritoirc  de 
disfi  ibnlion  est  localise  a  lapai'tie  snpei  ieni'e  des  losses  nasales  au-dessus 
(In  bord  libre  du  cornet  superieui'  et  surtout  sur  la  lace  snperieurc  do 
celui-ci;  qn'a  ce  niveau  on  trouve  des  cellules  sensorielles  d'aspcct 
special  nuuiies  d'un  prolongeraent  periplierique  aboutissant  aux  cils 
oll'actifs  ct  nn  prolongenicnt  central ;  (pic  ces  prolongements  centraux  se 
reunisscnt  en  faisceaux  cpii  traversent  la  lame  cribliic  de  l  etlimoide. 
Cettc  disposition  explique  ponrqiioi  le  nerf  oH'actil'  est  si  sonvent  \ese 
dans  les  rracturcs  de  la  base  du  crf\ne,  la  lame  cribb'-e  ("tant  manifeste- 
inent  un  point  faible  qui  cede  souvent  dans  les  traiimatismes.  Les  lilets 
.  nerveux  aboiitissent  aux  gloni(irules  du  bulbe  oll'aclil'  dont  les  cinq 
t  couches  et  notamment  les  cellules  mitrales  constitncnt  le  premier  relais 
du  neurone  olfactif  pi'riphi'riqne.  De  la  les  cylindres-axes  vont  constituer 
II'  p(>donciile  olfactil'qiii  aboulit  a  une  pyramidc  triangulairc  situee  snr 
le  bord  ant(''rienr  de  I'espace  perfon;,  la  tiib(!rosit(>  oH'active  :  cettc  jiarlie 
du  iKirl'  est  lr(js  exposee  dans  les  b'^sions  iiK'ningitiqnes  aigncs  on  cliro- 
ni(pies  de  I'l'lage  anlc'i  ienr  du  cerveaii.  iMilin  de  la  tuberosite  oU'active 
partent  les  racines  ollactivcs  an  nombrc  de  quatre,  une  I'ondamentale  et 
Irois  accessoires,qiii  aboutissent  en  des  jioints  dilTerents  de  I'ecorce  c.6.v6- 
Itinlc  :  il  y  a  done  |)lusieurs  centres  corticaiix  pour  roHactil'. 

Le  premier  est  iin  centre  temporal,  cclui  aiiqiiel  aboiilit  la  racine 
btndamentale,  le  lobule  de  riiipjwcampe  et  la  corne  d'Aimnon  (Zucker- 
kandl);  il  a  seiil  acliiellemenl  le  conliVde  de  rexp('rimen!ation  et  de 
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I'anatomic  palliologuiiio.  IJn  dcuxioinc  cenli  i",  IVonlal  on  oHjilaiio,  aiih'-- 
rieiir  dc  Broca,  sorait  raboiitissanl  de  la  racino  accossoiro  suiRd  ioiiic  d 
occupcrait  surtoiit  la  parlie  orbitaii-c  do  la  7f  IVonlalc  EnCni  tin  troisieiiK! 
centre,  centre  supericur  de  Broca,  so  tronverait  a  la  parlie  antei-ieure  dn 
lobe  dn  corps  callonx  enire  son  origine  et  le  sillon  IVonlo-limbiqiie  :  c'esi 
la  qne  Broca  laisail  abonlir  la  racine  accessoire  interne,  niais  il  est 
plus  probable  que  celle-ei  abontit  aux  tractns  de  Lancisi  e!  an  faisccan 
olfaclif  de  la  voiile  a  trois  piliers  (Zuckerkandl). 

Nous  decrirons  d'aboi-d  :  1"  Ics  troubles  de  Vodoral  et  '2°  les  troubles 
nerveux  consecutifs  aux  maladies  du  nez. 

I.  —  TROUBLES  DE  L'ODORAT 

On  pout  observer  des  troubles  par  exces  de  la  sensation  olfactive,  liijper- 
osmie,  des  troubles  pai-  deCaul.  hyposmie  et  anosmie,  des  troubles  pai' 
perversion,  parosmie. 

'\°  Hyperosmie.  —  C'esI  une  exageration  de  In  sensibilite  qui 
pcrinet  la  perception  d'odeurs  (pii,  d'liabitude,  resteni  ignorees  on  qui 
rend  penibles  des  odeurs  babiluellenicnt  bien  tolerees.  Ellc  est  babituelle- 
ment  passagere  et  determine  i-arenient  de  manifestations  secondaii'es  : 
on  a  signale  cependant  de  la  ce|)lialee,  des  vomissemenis,  de  Texcitation 
et  des  palpilations  el  mt'me  de  I'aslbme.  Elle  n'agil  ainsi  qne  cliez  des 
pcrsonnes  particulierement  nerveuses. 

Elle  est  parlbis  provoquee  par  I'application  de  cocaine  dans  le  nez  el 
elargissement  de  la  fentc  olfactive,  mais  le  plus  souvent  elle  est  d  origine 
nevrosiqne  :  on  l  a  signalee  dans  la  grossesse,  la  neurastbenie.  riiysterie. 
Elle  est  banale  dans  la  migraine.  Dans  re[)ile|)sie,  on  a  note  parfois  une 
superception  d'odeurs  commc  aui'a. 

'•r  Anosmie-  —  L'anosmie  est  la  perte  de  I'odoi-at  :  elle  esl  totale  on 
partielle  (byposmie).  On  apprecie  generalenieni  le  (b'lieil  en  faisani  sentir 
au  nialade  des  odeurs  usuelles,  can  de  Cologne.  |)arl'nms  de  toilette  divers 
(can  de  lavande,  de  I'ose,  de  violette.  elc.).  en  se  gardanl  des  substances 
irritanles  connne  les  sels,  ranmioniacpie.  etc.  Lors(pron  vent  une  ap|)re- 
ciation  d'apparciice  plus  exacte,  on  pent  so  servir  de  TolfaclonuMre  de 
Zvvaardcmakei-  el  Beuler;  sans  entrer  ici  dans  le  detail.  I'appelons  qu"il 
se  compose  essenliellement  d'un  lube  de  veri-e  dont  une  des  exirenn'tes 
recourbee  se  |)lace  dans  la  narine  el  doni  le  corps  |)enelre  dans  un 
cylindi'(!  poreux  (porcelaine,  caoulcbouc)  (jn'on  inq»regne  de  diverses 
odeiu-s.  (Jnand  le  lidje  de  verrc  est  comj)lelement  enferme  dans  le  tube 
poreux,  il  n'y  a  pas  d'olfaclion  :  si  on  le  retire,  la  sensation  odoranle  sera 
d'aulanl  plus  forle  (pie  le  courant  d'liir  passera  sur  unc  plus  longuc 
elendiie  rlii  cyliiidre.  l/experience  a  inonire  a  Zwaardemaker  qiTavec  un 
cylindn;  de  caoiilcbonc.  il  fallait  lirer  le  tube  de  7  inilliinelres  pour  avoir 
une  sensalion  olfiiclive.  l/unite  de  mcsurc  s'appelle  olfaclie.  Mais  ce 
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ohidi'c  vai'ic  avoc  la  subslaiice  oiiiployi'o,  la  Iciiiix'raliiro.  clc. ;  il  csl  done 
asso/  a|i|)foxiiiialir. 

l/iiiiosmic  piMil  aiisfii  lie  [tovWv  (\w  siir  cciiaines  odciirs,  rlre  iini-  on 
liilaleialc,  olrc  passagero,  iiitoniiitloiilo  on  dolinilivc.  Kile  s'accoinpagno 
prosqiio  toiijoiii-s  do  li'oubles  dc  goul. 

Scs  causes  trcs  noiiibri-iisos  oiil  v\c  h'wn  ('tiidieos  par  Colli'l.  On  pent 
Ics  ranger  en  Irois  classes  :  Anosinie  respiraloire ,  anosmie  essenlielle, 
anosmie  cenlrale. 

Vanosniie  respiratoire  est  Ires  I'reqnenle,  niais  ne  doil  pas  nous 
retenir  ici.  Elle  est  encore  appelec  iiiecanitjne  on  peripheiiqne ;  elie 
residte  d"nn  obstacle  qnelconipie  an  passage  cln  conrant  d'air  vers  la  zone 
oH'active.  Get  obstacle  ])onrra  etre  une  alresie  des  narines,  line  paralysie 
I'aciale  avec  tlaccidite  de  I'aile  dn  nez,  ini  e[)eron  de  la  cloison,  une  liyper- 
Iropliie  de  la  nniqnense,nn  polype  online  tnmenr,iin  corps  etranger, etc., 
on  pins  sinq)lenient  nne  liypertropliie  de  la  mn(piensc  dn  cornet  moyen 
qni  snfliraa  obstrner  la  fente  oU'active.  Le  s|)eculnni  dn  nez  snl'tira  a  deter- 
miner sa  nalnre. 

V anosmie  essenlielle,  assez  iinproprcnient  designee  par  ce  tenne,  est 
en  I'apport  avec  I'etal  de  la  mnqncuse  et  des  tei'ininaisons  nervcuses.  Elle 
so  prodnit  par  epnisenient  dans  Tnsage  iininodere  des  parfnnis,  cliez  les 
feninies,  |)ar  exenq)le;  Taction  liabitiielle  de  snbstances  a  odeiir  pene- 
li'ante.  coninie  ccla  sc  voit  dans  les  professions  on  on  inanipnie  des  subs- 
lances  odorantes,  aniene  la  fatigue  dn  nerf  et  abontit  a  son  epnisenient 
plus  on  nioins  dni'able.  Certaines  snbstances  out  nne  action  toxiqne  mani- 
festo snr  le  nei'f  olfaclif,  atropine,  tabac,  cocaine,  par  exemple.  11  fant 
ranger  a  cote  de  cos  causes  toutes  cellos  qni  produiront  des  altei'ations 
locales  dc  la  mnqnense  el  notaniment  les  irrigations  nasales  avec  des 
substances  irritantes  (acide  pbenicpie,  alun,  sels  de  zinc),  les  reniflenients 
(Teaii  froide,  etc.  II  fant  y  ajoiiler  les  diminutions  on  disparitions  de 
1  olfaction  dans  les  lesions  dn  trijumeau,  a])res  I'exlirpation  dn  ganglion 
«le  Gasser,  pai-  exemple.  On  sait  (pie  Magendie  avail  pense  ([ue  le  nerf  d(; 
la  5*^  pairc  renfermait  les  libres  olfactivcs  :  en  realite  la  lesion  dii  triju- 
meau delermine  des  Iroubles  secrotoires  ot  tropbicpies  (pii  penvent  gener 
le  fonctionnement  de  la  laclio  olfactivc. 

]/anosinie  ccnlrak  est  cello  qui  nous  inleresse  le  plus  ici  :  elle  releve 
de  iiiodiliciilions,  organiipios  on  dynamiques,  dn  nerf  olfaclif.  depuis  ses 
lilels  teriiiiiiiiiix  jiiscprii  ses  centres. 

Los  alleiiitions  orgaiiiqtics  penvent  d'abord  eire  liees  a  des  anomalies 
<-ongenilalos,  coimne  Fabsenco  on  le  devebqipement  rudimenlaire  de 
1  olfaclif  (lout  qnol(|iies  cas  out  etc  publics.  Gertaines  maladies  infec- 
lieiises,  la  grippe  nolaimiieni,  peuveni  donner  de  la  nevrile.  On  verra 
1  anosmie  dnns  les  fractures  dn  crane  inlerossant  la  liime  criblee  et 
dclriiisani  les  filets  nervenx,  dans  les  exostoses,  les  nieningilcs,  les 

 '"'■^  cerebrales,  les  abces,  Tbydropisie  venlricnlaire,  les  bemorragies 

<'t  les  rarnollissemenls.  On  I'a  sigiialee  dans  le  labes  et  an  debut  de  la 
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paralysio  genoralc  Lcs  vicilhinls  out  soiivciil  dc  rjiiiosinic  qiii  parail  lire; 
a  ratropliii!  on  a  la  sclerose  dcs  biilbcs  olfactil's. 

Les  anosiiiies  d'ordre  dynanii(|iie  peiivent  s'observer  dans  les  nevroscs, 
la  nenrasthenie  et  sni  loni  riiyslerie.Rapiielons  cependanl  ici  ce  (pie  nons 
avons  dejii  tlil  dn  caiaetere  ai'liliciel  de  riieniianeslliesie  sensitivo-senso- 
riellc  do  I'liysleiie.  Chez  les  hystericjnes,  on  voit  parl'ois  les  ancstliesies 
olfactives  generalisees  on  liniitees  a  certaines  odenrs.  Eiles  sont  gneris- 
sables  par  snggeslion,  alors  ([no  les  formes  oi-ganiqnes  s'ont  assez  sonvcnt 
inenrables. 

5"  Parosmie.  —  Cost  la  perversion  de  I'odoi'aL 

La  parosmie  proprenient  dilv  consiste  dans  une  fansse  perception 
d'odcurs  qni  existent  reellement  :  le  pins  sonvent  ellc  donne  nne  sensa- 
tion desagreable,  letide,  etc.,  a  la  place  d'unc  odenr  nornialemcnt  suave 
on  agreable.  La  parosmie  se  presente  fretpiemment  sons  forme  d'isosinie 
(Collet),  la  sensation  etant  lonjours  la  raeineponr  des  odenrs  tresvariees. 
Elle  depend  sonvent  d'nn  elat  nervcnx,  nein'asth(''nie,  bysterie,  melan- 
colic;  elle  pent  etre  congenitale. 

La  cacosnde  se  inontre  en  debors  d'nne  sensation  odorantc  reelle.  Le 
plus  sonvent  elle  est  tres  penible  pour  le  malbenrenx  (pii  en  est  aflecte  el 
qni  sent  parlout  Fodenr  dn  briile.  dn  froniage  pnlrefie.  des  matieres 
fecales,  etc.,  ([ni  tronve  la  meme  odenr  intolerable  a  scs  aliments  et  a  sa 
boisson. 

La  cacosmie  pent  etre  reelle,  liee  par  exemplea  la  sypbilison  al'ozene; 
mais  le  plus  souvent  elle  est  pnroment  nerveuse  et  tradnit  une  lesion  des 
voies  olfactives.  On  Fa  vne  an  debut  dn  tabes,  dans  des  nevrites  toxiqnes 
(antipyrine,  cocaine)  on  infectienscs.  On  la  rencontrera  dans  I'bysterie. 
la  neuraslbenic,  la  melancolie,  la  grossesse;  elle  constitue  parfois  I'aura 
epileptiqne.  II  s'agit  dans  tons  ces  derniers  cas  d'unc  veritable  ballncina- 
tion  olfactive. 

Le  traitemcnt  do  ces  troubles  de  I'odorat  doil  etre  causal  et  ntiliser 
la  strycbnine,  I'electricite,  etc. 

II.  -  TROUBLES  NERVEUX  CONSECUTIFS  AUX  MALADIES  DU  NEZ 

Les  maladies  dn  nez  occasionneni  des  Ironbles  nervcnx  extraoi'dinaire- 
nienl  varies.  Les  uns  s'accom|)agnent  de  lesions  orcjaniqucs  des  nerfs 
on  des  centres,  les  anircs  soul  d'ordre  rt^flexe;  enlin  on  pent  observer 
des  troubles  psycliiques. 

]°  Troubles  nerveux  avec  lesions  organiques.  —  L'in- 
nei'valion  lies  clcndnc  dn  ne/.  par  diverses  brandies  dn  Irijnmean 
expliipie  snl'lisannnent  les  nevrahjies  faciales  qni  sont  exiremement  I'lv- 
(pieiiles.  Certaines  formes  de  nevralgic  localisee  doivenl  lonjours  fairv 
songer  anx  alfcclions  (In  nc/,  el  des  sinns  :  on  fail  hop  facilemcnl  ic 
diaunoslic  de  iw-vraluie  sns-orbilairc  essenlielle  sans  cxainen  des  fosses 
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aasalos  et  snrtoiit  tin  siiuis  IVonlnl.  L'inscnsibilili!  dc  la  pailie  iiileriu; 
(l(>  la  joiio  s'obsei'vc  dans  li's  (iinieiirs  dii  sinus  inaxillaire,  etc. 

Los  complicalio)is  orbilaires  no  sont  pas  rares  dans  Ics  afl'oclions 
(In  nez;  ellcs  sont  do  premiere  ini])ortance  dans  les  aflections  des  sinus. 
En  dehors  do  la  propagation,  des  inflammations  ol  des  tumours  a  Torbitc, 
aux  membranes  ct  aux  milieux  de  I'oeil  (ii'itis,  irido-clioroidilos,  Iroidjles 
orislallinions,  etc.),  on  Ironvera  la  congestion  et  I'tedomo  papillairo,  la 
nevrite  opfiquo,  la  ncvrile  retro-bnibaire  et  l'atroi)liio  pa])il]aire.  los 
paralysics  limitees  a  rabduccns,  les  opblalnioplogies  dissocieos  oulotales. 
Cos  complications  sont  particulierement  fro<[uentos  dans  los  sinusites 
sphenoidales. 

Les  coinplications  cerebrales  se  rencontront  surtont  dans  les  sinusites, 
et  ])riucipalemont  dans  la  siuusito  frontale.  Ellcs  sont  j)lus  rares  dans  les 
sinusites  splienoidalos  et  los  ellmioidilos,  oxcepfionnollos  dans  los  sinu- 
silos  uiaxillairos. 

Cos  complications  sont  de  memo  ordre  quo  cellos  que  nous  avons  vues 
succeder  aux  lesions  de  I'oreille ;  on  trouvera  des  abces  extra-  et  iutra- 
duraux,  de  la  pachy-  et  de  la  lepto-moningite,  des  abces  cerebraux,  des 
thrombo-phlobilcs.  Les  propagations  pouvent  so  I'aire  a  travers  dos  dehis- 
cences qui  existeut  dans  quolques  cas  an  uiveau  des  sinus  on  des  cellules 
olhmoidales,  plus  souvent  par  rinlermodiairo  d'nno  osteite  plus  ou  moins 
apparculo.  ])arfois  onliu  par  propagation  par  los  voies  voinonse  et  lyuq)ha- 
ti(|no.  On  sait  en  olfot  quo  los  voinos  du  noz  out  des  anaslomoses  avec  la 
circidation  inlra-cephalique,  uolannuont  par  roiditalmiquc  et  le  sinus 
caverneux,  par  lo  sinus  longitudinal;  (Faulro  part,  les  espaoos  arach- 
noidiens  paraissont  pouvoir  comnumiqner  avec  les  lym|)liati(pics  de  la 
pituitairc  soit  diroctement,  soit  par  les  gaines  peri-nourales.  II  n'est  pas 
bosoin  d  insister  sur  Timportance  de  cos  voios  do  communication. 

Nous  ronvoyons  aux  chapitres  spooiaux  pour  Fotudo  de  cos  complica- 
tions cerebralos  dos  alleclions  du  uoz.  Rappolons  sonlomelit  qu'uno  sta- 
listi(pie  de  llajok  portant  sur  54  cas  donne  15  abces  intra-  et  extra- 
duraux,  24  moningilos,  '2  onco])lialiles,  20  abces  cerebraux  et  11  thi'om- 
boses  des  sinus. 

2°  Troubles  nerveux  reflexes.  —  Cenx-ci  sont  oxtromoment 
noud)ronx  el  si  on  los  a  souvonl  oxagoros.  Us  u'en  constilnont  ])as  moins 
dos  laits  tres  inloressauls.  On  pout  avec  .lurasz  los  divisor  eu  trois 
gi-()U|)es  :  1°  reflexes  a  point  de  depart  nasal  et  a  manifestations 
nasales;  2"  reflexes  a  point  de  depart  nasal  et  a  manifestations 
exlra-nasales ;  reflexes  a  point  de  depart  extra-nasal  et  d  mani- 
festations nasales. 

Les  conditions  dc;  production  do  cos  novroses  nasales  sont  assoz 
divorsos  :  les  lesions  du  nez  portent  surtont  sin-  la  sphere  sensitive,  et  les 
excitations  sonsorielhis  sont  exco|)ti(tnn(>llos.  Toulos  les  lesions  du  nez, 
do|)nis  la  siiiq)le  congestion  jns(pi"anx  poiyjjos  et  aux  ulcerations,  les 
Iranniatismos  accidoulols  ou  Ihorapoul i(pios,  |iouvont  se  rencontror  a  lour 
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point  dc  depart.  Mais  c'cst  surtout  ie  terrain  qui  presenlc  ici  une  impor- 
tance exceptionnelle  :  on  ne  les  tronvera  (pie  eliez  Ips  predisposes,  neiiro- 
artliritiqnes,  neuraslheni(pics  on  hystei  iqiies. 

Experinientaleuient  ces  I'aits  sont  d'aillonrs  bien  connus  :  Browii- 
Sequard  arretait  la  respiration  par  I'application  d'eau  I'roide  sur  la 
iiiiiqueiise  nasale;  I'exeilation  de  la  pitnitaire  determine  des  troubles  du 
I'ythme  respiratoire.  Paid  Bert  et  surtont  Francois  Frank  ont  fait  voir  (pie 
celte  excitation,  indt'pendamment  de  I'liydi'orrlK'e  et  d(!  lY-lernnement, 
pouvait  donner  de  la  toiix,  du  spasme  de  la  j>lotte  et  de  loutes  les 
bronches,  du  ralentisscment  du  occur,  dc  la  vaso-dilatation  de  latete  avec 
vaso-constriction  gt'ntuale,  tous  ph(^noinenes  dont  I'apparilion  peut  etre 
emp(''ch(''e  par  la  cocai'nisalion  pi-ealable  de  la  mn(|ueuse. 

A)  Reflexes  a  point  de  depart  nasal  et  ci  manifestations  nasales. 
—  Ce  sont  les  manireslations  primaires  :  les  voies  respiratoires  sup(''- 
rieures  doivent  prot(5ger  Ie  poumon,  et  les  reactions  nasales  aux  irritations 
sont  d'ordre  d()rensir.  C'cst  ainsi  qu'il  faut  consid(^rer  I'cxageration  de  la 
s(!cr(}tion  nasale  et  la  rhinorrbc'e,  l'(^ternuement  et  le  coryza  sjjasniodique. 

B)  Reflexes  a  point  de  d6part  nasal  et  ci  manifestations  extra- 
nasales.  —  Qnelqnes-uns  ont  la  mc^'me  signilicalion  que  les  pr(^'C{^dents, 
lels  la  toux,  Ic  spasme  gloltique,  la  contraction  des  petits  muscles  bron- 
cbiques,  le  catarrhe  des  voies  a(5riennes  :  ce  groupe  aboutit  a  Fasthme 
d'origine  nasale.  La  toux  nasale,  Fastlime  nasal,  grftce  aux  travaux  de 
Voltolini,  Trousseau,  Friinkel,  Hack,  Garel,  Lermoyez,  etc.,  etc.,  sont  les 
troubles  r(^flexes  du  nez  les  plus  certains  et  les  inieux  etablis. 

Le  r(illexe  se  fera  encore  par  le  pneumogastriqnc  dans  les  troubles  ner- 
veux  de  I'appareil  circulatoire  avec  irr('gularit(!'s  cardiaques,  tachycardie 
et  mC'ine  angine  de  poilrine.  P.  Bonnier  a  recemrnent  attribute  des  consti- 
pations et  des  ent(}rites  muco-mcmbraneuses  a  des  lesions  de  lamuqueuse 
I'ortuitaire ! 

C/est  toute  la  patliologie  qu'il  nous  faudrait  passer  en  revue,  car  on 
a  siguale  encore  «  des  troubles  oculaires  (epipbora,  hyperemie  et 
oed(!!me  de  la  conjonctive,  bb'pliarospasme,  strabisme,  etc.),  des  anomalies 
de  I'audition,  des  bourdonnements  et  des  vertiges,  des  troubles  de  la 
spbcre  genilale,des  troubles  nerveux  divers  (spasme  du  facial,  lU'vralgies 
(In  Irijiimeaii  on  c'loigiK'es,  migraines,  caiiclieinars,  maladie  de  Basedow, 
cliori-e,  liyst(!'ric,  i''j)ilepsie),(les  (roubles  vaso-motenrs  (congestion  ci'plia- 
lique,  (;rytbeme,  (cd(!me  et  autres  modifications  de  la  peau)  ».  II  nous 
parait  inutile  de  nous  appcsantir  sur  rexageralion  inanifesle  a  la(pielle 
ont  pii  donner  lien  des  fails  aiissi  ivels  ipie  !a  loiix  on  rasllmie  d"origine 
nasale. 

C)  R6flexes  A  point  de  depart  extra-nasal  et  k  manifestations 
nasales.  —  lis  soul  moins  nombreiix  (pie  les  pri'-cedents.  On  peut  citer 
Ics  (•Icrnuemeuls  el  nolaiiimeiil  celle  forme  curieuse  de  Vi'temncmenl 
posl-prundial  (pie  I  on  voil  nn-euir  cliez  cerlains  sujels  ai)r('s  l(\s  repas. 
,nu  (b'biil  on  peiuhml  le  Iravail  de  la  digeslion. 
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Mai-s  Ics  rc'lloxes  los  jiliis  siiigiiliei's  (\c  cclU'  ciilegoi-ie  sont  cciix  qui  se 
rapporloiit  a  la  sphere  gcnilale.  Le  coit  produil  sou  vent  cliez  riioinme  de 
I'etci'niionient  ou  dii  coryza  spasniodiquo,  et  la  menstriialion  exagcre  les 
luanireslations  nasalcs  existanlcs.  Qiielqiies  aiiteiirs,  el  nolaininent  Flicss, 
out  conslale  ail  moment  des  regies  I'liyperemie  et  la  turgescence  de  la 
inuqueuse  des  cornets  inferieiirs  et  du  tubercule  de  la  cloison,  «  les 
regions  genilales  dn  nez  ».  Inversenient  la  eocaniisation  on  la  canlerisa- 
lion  de  ces  memes  regions  I'eraient  parl'ois  disjiaraifre  les  doiilenrs  de  la 
dysmenoi'i'hee,  et  ineme,  si  Ton  en  croit  Jerusalem  el  Falknei",  cellcs  de  la 
periodc  de  dilatation  dans  raccoiicliement ! 

?)°  Troubles  psychiques.  —  L'obslruction  nasale,  quelle  qu'en 
soil  la  cause,  qu'il  s'agisse  de  lesions  du  nez  lui-memc  on  du  naso- 
pharynx (vegetations  adenoi'des),  a  un  rclenlisscment  assez  inatlendu  snr 
le  developpement  intellectuci,  surtout  cliez  I'enfant.  C'est  la  un  pheno- 
niene  qui  merite  d'altirer  specialement  I'attention  des  pralicicns  :  la 
diminution  de  la  meinoire,  le  defaut  d'attenlion  et  rimpossibililc  de 
s'appliquer,  I'apathie  et  la  parcsse  inlellectuelle  constituent  un  ensemble 
de  troubles  psychiques  auquel  Guye  a  donne  le  nom  cVaprosexie  et  qui  se 
rencontre  assez  frequemment.  11  importe  de  le  connailre,  car  rablation 
de  polypes  du  nez  ou  d'une  cloison  device,  la  simple  cauterisation  de 
cornets  hypertrophies  ou  le  curettage  d'un  naso-pharynx  encoinbre  de  ve- 
gelations  adenoides,  sulTiront  souvent  a  le  faire  disparaitre. 

Le  mecanisme  de  la  production  de  cette  depression  psychi({ue  en  rap- 
l)oi't  avec  I'obstruction  rcspiratoire  est  encore  mal  connu.  Pour  Guye,  il 
s'agirail  surtoul  d'un  engorgement  du  systeme  lympbatiqne  d'Axel  Key 
el  de  Retzius  et  de  troubles  vaso-inoteurs  de  la  muqueuse  cntrainant  une 
gene  dans  le  fonctionnement  cerebral.  Mais  il  est  d'autres  cas,  dans 
I'ozene  par  exemple,  ou  le  systeme  lym|)liati([ne  est  bien  plus  louche  et 
on  le  syndrome  ne  s'observc  pas  :  aussi  Zarniko  at(ribue-l-il  les  symp- 
tomcs  dont  il  s'agit  a  la  neurasthenie.  II  faut  evidennnenl  aussi  I'aii-e 
jouer  un  role  a  la  depression  generale  de  rorganisme  par  une  hematose 
insuffisante. 

Nous  venous  de  citer  la  neurastlicsic  :  celle-ci  est  frequente  dans  les 
lesions  nasalcs.  Mais  elle  ne  reste  pas  toujours  a  Tetal  de  nevrose.  Les 
malades  deviennent  do  vcritables  obsedcs  psychiques  :  nous  I'avons  deja 
vu  pour  les  parosmies  el  nous  retrouverons  la  memc  disposition  dans 
I  ozene  et  dans  les  cacosmies  syphilitiques.  Mais  c'est  surtout  robstruc- 
lion  nasale  qui  prcoccupe  le  malade,  en  Tail  un  obsede  dont  toules  les 
lacultcs  soul  lendues  vers  Facte  res[)iraloire,  un  psychaslenique  ou  un 
descspere  qui  songc  an  suicide.  Nous  suivous  en  ce  moment  deux 
malades  de  ce  genre  el  on  en  rencontre  parl'ois  dans  les  asiles  d'alienes. 
La  Ihese  recenle  de  Convert  en  cite  dc  curieux  exenqiles.  II  nous  sendjic 
mulile  d'msister  sur  Fimporlancc  d'un  traitement  approprie  dans  les  cas 
de  ce  genre. 
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par  le       Andre  LERI 


DEFINITION 

Le  voiligc  est  lino  sensation  illusoire  de  d6placement  do  noire  corps 
par  rapport  aux  objets  onvironnants  ou  do  ddplacement  de  ces  objets 
par  rapport  a  notro  corps,  « la  conscience  d'nn  trouble  dans  la  coordination 
locoinotricc  »  (Hngblin|j;s  Jackson). 

(Juol  que  soit  le  sens  du  doplaconient,  il  s  agit  toiijoui's  d  une  sensation 
purement  subjective.  Aussi  est-ce  a  tort  que  Ton  a  qualifie  de  vertiges 
certains  deplaccments  anornianx,  inais  reels,  objectii's,  accompagnes  do 
la  sensation  de  ces  deplacements  :  ainsi,  certains  niouvenients  de  rota- 
tion, que  Ton  obsei've  assoz  souvont  cbez  quolques  aniniaux,  Ic  lapin  par 
oxemplo,  et  quo  Ton  pourrait  observer  cbez  I  boninie,  dans  quolques  cir- 
constances  exceptionnelles,  ne  sont  pas  dos  vertiges  ("). 

De  meme,  c'est  a  tort  que  Ton  a  appele  «  vertigo  opilepti([nc  »  le  petit 
mal  comitial  dont  le  syndrome  essentiel  est  rallaissement  bi'usquc  avec 
pcrtc  de  connaissance,  niais  sans  crisc  convulsive;  la  porte  dc  connais- 
sancc,  on  supprimant  los  sensations  memo  roelles,  ouq)oclio  (juo  co  pseudo- 
vertige  soit  jamais  acconqDagne  d(^  la  sensation  orronoo  (jui  soule  con- 
stitue  le  vertigo  vrai.  Comme  nous  lo  dirons,  le  verlige  veritable  existo 
IVoqnemmenI  an  coiu's  de  Fepilopsio,  mais  dans  de  tout  autres  cir- 
constancos. 

Pour  la  memo  raison,  la  ijrus(pie  pei  lo  do  connaissance  do  I'apoploxie 
n'est  dite  parfois  «  vertigo  apo|)lectique  »  que  par  un  abus  do  langage. 
Cost  aussi  par  crrem-  quo  Ton  ([ualilie  vulgairoment  dc  vertigo  tonic 

1.  Get  article  ctait  ccrit  quand  a  paru  le  renian|uablc  ra|)|)ort  del-annoiset  Chavanne 
(de  Lyon)  sur  les  «  formes  cliniques  du  syndrome  de  Meniere  » ;  eel  im|K)rlanl  travail 
nous  a  permis  d'ajoutcr  a  notre  (^lude  quolques  details  inleressants. 

2.  I\)ur  lionnier,  au  contraire,  Ic  verlipc,  qui  est  un  (ronl)lc  des  centres  bulbo-pro- 
tubcrantiels  du  nerf  vcslibulaire,  «  pout  elrc  ou  n'eire  pas  rejjresente  dans  le  champ 
des  images  conscicntcs  »;  la  sensation  verligincusc,  trouble  psyclio-sensoricl  subjeclif. 
n'cn  est  qu'un  des  elements.  Le  vertigo  proi)rement  dit  serait  «  un  trouble  objeclif 
d'incoordination  inotrice  resullant  d'nn  desordro  de  I'appareil  d'orienlalion  subjective 
et  setraduisant  par  I'impotencc  fonctionnelle  dc  la  sensation  et  dc  la  locomotion  (incli- 
naison,  latero-pulsion,  rotation,  chute,  ellbmlrcnieiil,  derohemeni)  »  (Kscat). 
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()l)iuil)iIa(ioii  plus  on  nioins  coniplMc  dc  l;i  conscionco  ct  dos  sens, 
(out(>  dclaillancc,  d  oiigino  cardiaquc  on  anlrc,  lonle  sensation  brusqne 
cf  nionientanee  d'aneanlissement  physiqne  el  menial,  sans  sensation 
illtisoire  de  deplaeeiiienl. 

DESCRIPTION  ET  VARIETES 

Le  d6placement  illusoire,  dont  la  sensation  constitne  le  vertige,  pent 
|>araiti'e  se  prodnire  dans  les  sens  les  pins  divers.  Le  pins  sonvenl  le  snjel 
a  l  inipression  qn  il  lonrne  snr  Ini-meme  on  qne  le  monde  cxtei  ienr 
lonrnc  antonr  dc  Ini,  qnelqnefois  il  se  sent  projete  en  avant,  en  arriere, 
a  droite  on  a  ganehe,  soit  antoin-  d  nn  axe  passant  par  ses  pieds,  soit 
parallelement  a  Taxe  dc  son  coi  ps ;  pins  rarement  il  se  sent  sonleve  en 
Tair  on  precipile  dans  nn  gonffre.  Dans  ce  dernier  cas,  Ic  sol  tont  entier 
sendjle  se  derober  sons  Ini,  la  sensation  est  tres  dilTerente  de  celle  dn 
«  derobenient  des  jandjcs  »  sons  le  Ironc,  avee  llecbissenient  reel  et  par- 
Ibis  cliute,  qne  Ton  observe  sonvent  dans  certaines  maladies  nervcnscs,  le 
tabes,  la  maladie  de  Basedow,  etc.  Qnant  anx  objets  environnants,  ils  se 
deplacent  en  cerclc  on  en  ligne  droite,  ils  se  rapprocbent  on  s'eloignent, 
ils  s'inclinent  a  droite  on  a  gaucbc.  A  certaines  de  ces  varietes  on  a  donne 
nn  nom  :  vertige  rotatif  on  vertigo  girans,  vertigo  titnbans  on  antei'o- 
posterienr,  vertigo  vacillans  lateral  on  vertical,  etc. 

Le  verlige  debnie  le  pins  sonvenl  dans  la  position  deboni,  snrloni 
pendant  la  marcbe  on  la  conrse,  et  diminnc  on  cesse  qnand  le  sujet 
s'asseoit  ou  se  concbe.  II  est  freqnennnent  provoqne  par  nn  raonvenieni 
brusqne  de  la  tele  ou  du  coi-jjs  ou  par  un  cleplacement  rapide  des  objets 
avoisinants.  l)"autres  fois  il  debute  brusqnement,  sans  cause  connue  ;  il 
l)eut  commencer  et  se  prolonger  pendant  le  decnbitns  borizontal,  et  I'in- 
dividn  a  la  sensation  qne  le  |)lancber  s'cflbndi'c  sons  son  lit,  ou  qne  le  lil 
bascule  et  oscille.  L  occlnsion  des  yenxl'ait  sonvent  diminnei'la  sensation  ; 
dans  d'antres  cas  ellc  I'exagere  ('). 

Le  snj(!t  a  tonjours,  an  nioins  an  debut  dn  vertige,  la  notion  que  sa 
scnsalion  de  deplacemenl  est puremenl  illusoire',  neanmoins  cettc  sen- 
sation provoqne  instinctivement  des  mouvements  de  protection  et  des 
mouvements  compensateurs  de  la  tete,  des  bras  et  surlout  des  jambes; 

I.  La  sensalion  vciiigineuse  comprendrait  pour  Bonnier  qualrc  varicle's  :  1°  I'im- 
perccption  d'espace  ou  suppression  momenlanee  de  I'orientalion  cl  de  la  localisation  con- 
scienles,  elat  analogue  au  demi-sommeil ;  2°  la  surpcrception  d'espace  ou  hyperacnild 
des  perceptions  d'espace  allant  parfois  jiisqu'a  I'angoissc,  par  cxemple  dans  ie  verlige 
vertical  des  hauteurs  ou  dans  le  verlige  horizontal  dc  I'agoraphobie ;  5"  les  illusions  d'es- 
pace ou  inexactitudes  des  indications  relatives  a  la  position  des  objets  et  de  notre  corps, 
illusions  statiques  ou  cinctiqucs,  illusions  d'atlitudes  ou  illusions  de  mouvements; 
4"  les  hallucinations  d'espace,  egalcraent  d'attitudcs  ou  de  mouvements,  ogalement 
apphquees  aux  objets  environnants  ou  a  notre  propre  corps,  creations  toutes  psvchiques 
d'espaces  vidcs  ou  pleins  inoxistants,  d'un  trou  beant,  d'un  idlongcnient  des  pieds  ou  de 
tout  I'mdivulu,  d'une  personnalite  dedoubk'c,  etc...  (Honnicr.  Lininois  et  Cliavanne). 
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il  c'cartc  les  pietls  cl  Ics  ck'plact'  on  [lioliiianl  siir  place,  il  (■Iciul  lalcrald- 
iiient  Ics  bras  cl  los  fail  oscillcr  ou  les  piojcllc  cn  avant  ct  sc  craiiiponnc 
aiix  objols  ciivironnanls.  Ccs  cllorls  nc  sonl  pas  lonjoiirs  siil'lisaDls  pour 
cvilcr  uiic  chute,  el  dans  plus  d'un  cas  ils  la  jirovcxpienl  |)Iiilol  (pi  ils  ne 
la  previeiiiient  (vertigo  eadiica).  Ccllc  cliule  est  souvenl  lavorabh;  cn  cc. 
(pi'cllc  fait  cesser  Ic  vertige.  L'enscinbic  de  ccs  mouvoments  varies  ferail 
parlie  integranle  dn  verlige  lei  qne  le  coinprend  Bonnier,  an  nienie  liti'C 
(|ne  la  sensation  verliginense. 

Tonic  sensation  verliginense  est  ])enil)!e  el  arconi])agnee  de  penr  on 
d'angoisse  pins  on  nioins  violenle.  L'angoisse  pent  etre  assez  piedonii- 
iiante  ponr  obnnbiler  la  conscience,  sans  qu'il  y  ail  pcrte  de  connaissance ; 
tontes  les  idees  se  troiivcnt  concentrces  snr  les  sensations  de  translation 
anorniale  et  snr  la  crainte  de  la  cbute ;  la  notion  de  i'ii  iealite  dn  depla- 
cenienl  s'ellace  et  disparaif. 

L'angoisse  est  parlbis  assez  vive  ponr  determiner  nne  syncope  veri- 
table; la  pcrte  de  connaissance  I'ait  alors  disjiaraitrc  le  verlige.  Dans 
(piebpies  cas  rares,  an  veilige  intense  fail  snile  nne  altaque  epilepli- 
forme.  Syncope  on  convnlsion  peuvent  etre  soil  nne  conseqnencc  de 
l  angoisse  dne  an  vci'tige,  soil  nn  symptome  d'nne  alFcction  qni,  conmie 
rarterio-sclerose  par  exenq)le,  ])enl  determiner  a  la  I'ois  des  sensations 
vertiginenscs,  des  atlacpies  syncopales  el  des  crises  convnlsives. 

Des  troubles  sensoriels  ou  visceraux  divers  peuvent  s'associer  anx 
verligcs  et  anx  pbenomcnes  motcurs  (pii  en  sont  la  suite.  Les  plus 
IVe([ucnts  de  ces  ti'oubles  sont  des  troubles  visuels;  ils  consistent  en 
impressions  Imnineuses  |)lns  ou  moins  vivos,  colorees  ol'i  non,  cn 
eblouissemcnts,  ou  an  contraire  en  sensations  de  brouillard  et  d'obscurile. 
Lvs  plie)iom('nes  auditifs,  ])rcsque  aussi  frequents,  sonl  des  bonrdonne- 
ments,  des  sifllements,  des  lintenienls  d'oreille,  etc.  Des  troubles  gas- 
Iriques  sous  forme  de  pesanteur,  de  nansees,  de  vomissemenis,  des 
troubles  larymjes  sous  forme  de  cbatouillement,  de  constriction  de  la 
goi'gc,  sonl  loin  d'etre  lares.  Tons  ces  lroni)les  peuvent  s"observcr  ([uelle 
([ue  soil  la  cause  provocati-ice  dn  vertige,  et  il  I'aut  se  garder  de  prendre 
ccs  consequences  du  vertige  pour  nne  indication  de  sa  cause.  Mais  s'ils 
n'ont  j)as  de  valenr  par  eux-m(Mnes  quand  ils  surviennent  an  cours  d'un 
verlige  declare,  ils  prennent  par  centre  souvenl  une  reelle  inqiortance 
pour  l(!  diagnostic  eliologiipie  quand  ils  l(!  precedent,  (piand  ils  se 
monti'ent  conmie  phenomeiies  pi  ('cnrseiii's  ou  comme  aura  de  I  attatpie 
vei-|iginens(! 

PATHOCeNIE 

I'onr  meltre  nn  pen  dOrdre  dans  I'expose  des  innond)rables  varietes 
eliologi(pies  des  verligcs,  il  est  indispensable  de  donner  nn  apeiru 
.succinct  de  leur  mode  jiossible  de  jjroduclion. 

La  notion  de  la  sitnalion  de  noire  corps  el  de  ses  diiVei(Mil<'s  parlies 
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dans  Tespacc  nous  t'sl  I'oiiniic  par  la  iriinion  (I'mii  lirs  grand  noinhre  do 
sensations.  Les  sensations  nnisenlaires,  les  sensations  osteo-articulaires 
el  entanees  y  prennenl  part :  cette  part  est  tres  considerable  ponj-  nous 
lournir  des  indications  snr  la  situation  des  differcntes  parties  de  notre 
corps  les  uncs  par  rappoit  aux  antres,  mais  tres  attenn(k'  |)oni'  nous 
donner  la  notion  de  la  situation  de  rcnseiuJjIe  de  notie  corps  par  rappoit 
an  niondc  cxlerieur.  Les  sensations  visuelles  ont  dans  cette  derniei-e 
notion  une  part  beaucoup  plus  grande,  ainsi  que  les  sensations  auditives; 
on  le  concoit  lacilenient. 

Mais  il  est  un  organe  special  qui,  raltaclie  a  Tappareil  auditil'  par 
Tanatoniie  grossiere,  n'en  fait  pourtant  partic  integrante  ni  par  la  phy- 
siologic, ni  mcme  par  ranatoniie  un  pen  plus  fine,  ct  qui  est  specia- 
Icnient  destine  a  nous  donner  le  sens  de  rorienlation  de  notre  tete  et  de 
notre  corps  dans  Tespace  :  c'est  le  lahyrintlie.  Le  labyrinlhe  est  conqiose 
de  trois  canaux  denii-circulaires,  places  dans  des  plans  respeclivenieni 
perpendiculaires  les  uns  aux  aulres,  et  du  vestibule  qui  fait  coiuniuniquer 
CCS  canaux  entre  eux.  Kn  vei  lu  de  cette  disposition  et  de  cette  connuunica- 
tion,  la  pi'ession  du  li([uid(i  qui  I'emplit  ccs  canaux  varie  dans  cliacun  d'eux 
avcc  cliai[ue  cliangenient  d'attilude  de  la  tote.  Ces  variations  de  pression 
excitent  les  extremites  nerveuses  d'un  nerf  special,  le  nerf  vestibulaire, 
qui  transmet  les  excitations  an  cervelet,  organe  central  de  la  coordination 
des  niouvenients,  et  an  cerveau.  Le  li(piide  qui  baignc  le  labyrinthe 
baigne  aussi  le  liniacon  dans  letpiel  se  tei'niinent  les  extremites  du  nerf 
de  l  audition,  le  nerf  coclileaire ;  ce  nerf  coclileaire  est  simplenient  accole^ 
an  nerf  vestibulaire  pour  foi-nier  la  8^  paire  crAnienne,  dite  nerf  auditif, 
Miais  ils  ne  sont  nullenient  confondus ;  leur  trajet  est  independant,  leurs 
connexions  centrales  sont  dilfei-entes,  et,  si  leurs  origines  periplieriques 
peuvent  etre  souuiises  a  des  influences  semblables,  les  perceptions  qu  ils 
pi'ovoqnent  sont  de  nature  essentiellenient  dissemblable :  I'lui  est  le  nerf  de 
l  audition,  Tantre  le  nerf  du  sens  de  Tespace.  On  compi'cnd  cependant  que 
les  alterations  j)ortanl  snr  l(!s  exti'eniites  on  snr  le  trajet  de  1  un  d  eux 
soient  tres  freqnennneni  le  point  de  de|)art  de  troubles  portanl  sur  Fautre. 

De  I'accord  [)ai  fait  de  toutes  les  sensations  (pii  nous  indi([uenl  la  situa- 
tion de  noti'e  corps  et  de  toutes  ses  pai'ties  dans  I'espace  nait  la  notion 
de  Tcqnilibre  parfail ;  dc  leur  desaccord  nail  le  verluje.  Mais  les  troubles 
de  cliacune  de  ces  varietes  de  sensation  nc  deterniineront  pas  le  vertigo 
aver  une  egale  fre([uence  et  une  egale  intensile;  l(>s  troubles  du  sens 
rniiscidaire,  des  sensations  osteo-articulaires  el  entanees,  inlluant  pen  sur 
la  notion  de  position  du  coi-ps  enlier  dans  Tespace,  ne  deterniineront 
guorc  a  eux  souls  un  vertigo  notable;  les  troubles  visuels  ouauditifs  purs 
le  provoqueroni  bien  plus  aisenient;  les  veritables  alterations  <pii  pro- 
duiront  le  plus  l'ie(}uennnenl.  les  vertig(>s  intenses  soul  cellos  qui 
portent  sin-  Torgano  |)erii)beri(pie  du  sens  de  Tespace,  le  labyrinthe,  sur 
le  nerf  qui  Iransniet  ses  sensations,  le  nerf  vestibulaire,  sur  le  centre 
qui  siirtoul  les  recoil,  le  cervelet. 
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Cost  done  dons  Voveille  inlerne,  le  nevf  audUif  el  le  cervcdet  ([iic 
Ton  Irouvora  rnriginc  do  la  pUipai'l  des  grandt's  sonsalioiis  vci-ligineiiscs, 
acccssoireiiiciit  dans  Ics  oigancs  de  la  vision,  cxct'plioiuK'iUjHK'nl  penl- 
ctre  dans  Ics  voios  de  conduction  et  de  receplion  des  impressions  sen- 
sitives, nerl's  peripheriques,  inoelle  ct  cerveaii.  J)ans  ces  derniers  cas, 
cas  d'alterations  des  centres  ncrveux  awlres  que  le  cervelel,  il  est  pos- 
sible que  le  vertige  survienne  senlement  par  rintermediaire  d  nne  lesion 
portanl  specialemeni  snr  les  voies  du  sens  de  Tespace. 

Dans  Iqs  vertiges  dits  «  reflexes  »,  qui  paraissent  avoii-  pour  point  de 
depart  les  exiremites  sensitives  d'nn  organe  visceral,  Testoniac  on  le 
larynx  surtout,  il  est  possible  qu'un  spasinc  vasculaire  reflexe  ou  one 
alteration  sanguine  toxique  (fermentation  gastriqne,  etc.)  nc  determine, 
encore  le  vertige  que  par  action  speciale  sur  l(\s  voies  nerveuses  du  sens  de 
I'espacc  ou  en  modiliant  la  pression  endoljnuplialique  du  labyrinllie.  Nous 
en  dirons  autant  des  vertiges  des  maladies  ini'ectieuses  aigucs  etdes  intoxi- 
cations, des  anemies  et  de  la  menopause,  de  rarterio-sclerosc,  etc. 

II  est  logiquc  de  supposer  qu'un  symptouie  aussi  forcement  subjectif 
que  le  vertige  pent  etre  provoque  avec  lacilite  par  les  diverses  nevroses; 
on  Tobserve  en  fait  assez  frequemment  dans  l  epilepsie,  dans  I'bysterie, 
dans  la  neurastbenie  surtout. 

En  somme,  en  debors  des  lesions  de  l  oreille  el  du  cervelel  et  peut- 
etre  de  quelques  lesions  des  voies  visuelles,  on  voit  combien  la  patbo- 
genie  de  la  plupart  des  vertiges  est  encore  obscure  et  quelles  nombreuses 
interpretations  on  en  pent  donner.  La  cause  d'nn  memo  vertige  parait 
d'ailleurs  etre  souvent  multiple.  Pour  Bonnier,  le  vertige  est  toujours 
«  un  trouble  nucleaire  des  centres  bulbo-prolidjerantiels,  pai  ticulierc- 
ment  des  vastes  noyaux  etales  sous  le  plancber  du  4*^  ventriculc  »,  qui  se 
traduit  par  la  desorientalion  subjective  et  par  des  troubles  objectifs  d'in- 
coordination  motrice.  II  pent  etre  direct  ou  indirec!  :  il  est  direct  quand 
ralteration  portc  primitiveinent  sur  I'appareil  d  orienlatiou  el  ses  centres; 
il  est  indirect  quand  ralteration  porte  sur  tout  autre  domaine  el  retenlit, 
«  irradie  »  sur  Ics  centres  de  I'espace. 

S^MtlOLOGIE 

En  presence  d'nn  vertige,  la  cause  pent  en  etre  evid(>nle,  le  diagnoslic 
eliologic[ue  s'inqiose;  dans  le  plus  grand  noinbi'c  de  cas,  la  cause  est  i'l 
rccbercber. 

A.  —  LA  CAUSE  DU  VERTIGE  EST  EVIDENTE 

II  s'agit  pi-es(pie  toujours  de  vertiges  accidentels,  de  vei'tiges  dits 
«  aigus  ». 

1"  II  en  est  aiusi  dans  un  cerhnn  uoHd)re  de  condllions  pliysiolo- 
(jiques  :  vertiges  physiologiques. 
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Vne  rolalion  ia[)id('  aiitoiir  do  noire  jjioprc  axe  vcilical  on  aiitonr  d'nn 
axe  vertical  qnelconqnc  delerniine  pendant  la  rotation  ct  apres  I'arret  une, 
sensation  illnsoire  de  rotation  des  objets  on  dc  noire  corps  en  sens  con- 
Iraire  :  il  y  a  un  veriuje  rotalif.  C'est  Ic  vertige  des  chcvaux  de  bois  par 
exemple,  le  vertige  dc  la  danse.  La  sensation  vertiginense  est  d'antant 
plus  nette  et  plus  prolongce  que  le  rnonvement  est  pins  rapide  et  que  la 
circonference  decrite  est  moins  etendue.  Elle  est  aussi  d'antant  plus 
prononcec  que  nous  avons  moins,  par  le  controle  de  la  vue  on  dn  sens 
musculaire,  la  notion  de  la  rapidile  avec  laqnelle  nous  tournons;  ainsi 
le  vertige  rotatil"  s'exagerc  par  I'occlnsion  des  yeux;  ainsi  aussi,  avec  une 
vitesse  egale,  le  vertige  est  plus  prononce  sur  les  maneges  de  chevaux  de 
bois  que  sur  les  maneges  de  velocipedes  ou  le  tourneur  a  an  moins  Tillu- 
sion,  en  pedalant,  de  contribuer,  par  une  assez  grosse  depense  de  force 
musculaire,  a  la  vitesse  de  sa  rotation.  Ce  vertige  I'otatif  est  tres  facile- 
ment  provoque  par  la  descente  rapide  d'nn  escalier  efroit  en  colimagon. 

Ce  genre  de  vertige  pbysiologique  n  est  pas  tonjours  rotatif  :  ainsi 
(piand  nous  nous  tronvons  dans  nn  train  a  I'arret  et  (jue  nous  regardons 
nn  autre  train  se  mettre  en  marche,  nous  avons  la  sensation  illnsoire  de 
notre  deplacemcnl  on  sens  contraire  et  parallele;  c'est  le  vertige  de 
translalion. 

Le  vertige  dii  mal  de  mer,  le  vertige  du  mal  des  monlagnes  sont, 
comme  les  precedents,  dus  a  de  rapides  modifications  de  la  pression 
endolympbatique  de  I'oreiile  interne. 

Tous  ces  vertiges  paraissent  d'ailleurs  se  produire  surtoiit  chez  des 
predisposes,  chez  des  nevropatlies,  et,  pour  un  meme  sujet,  dans  des 
conditions  accidentelles  defavorables,  nerveuses,  gastro-intestinales  ou 
menstruelles. 

2"  Par  dilferentes  manoeuvres  on  pent  obtenir  des  vertiges  provo- 
qu6s. 

Le  vertige  voltalque  on  galvanique  a  etc  decrit  et  etudie  parPurkinje, 
puis  par  Brenner,  llilzig,  Erb;  mais  c'est  aux  recentcs  recherches  (\v 
fiabinski  que  Ton  doit  tout  ce  que  nous  savons  sur  le  mode  et  le  meca- 
nisme  de  production  de  ce  plienomcne  et  surtout  sur  ses  modifications 
patbologiques  et  leur  importance  semeiologiqne. 

Voici  en  quoi  consiste  le  vertige  voltaique  :  si  Ton  applique  symetri- 
(piement  sur  les  deux  tempes  ou  les  deux  apophyses  mastoides  d'nn  sujet 
normal  les  deux  eleclrodes  d'nn  conrant  continn  dont  on  augmente  pro- 
gressivement  I'intensile,  il  se  prodnil  d'abord  une  sensation  de  vertige, 
puis  une  inclination  laterale  de  la  tete  avec  ou  sans  phosphenes,  bour- 
donnemcnts  d'oreille,  gout  metallique,  nystagmus  :  cefte  inclination  se 
produit  tonjours  chez  le  sujet  normal  du  cote  du  pole  positif  {'  ). 

1.  La  sciisiilion  subjective  esl,  loujoiirs  plus  forte  que  rinclinalion  recllo  (ErI)).  Qiiaiid 
I''  siijct  esl  rlelKiul,  les  talons  joints,  la  n'-acliDM  esl  phis  iiede,  paire  (|iie  Ic  corps  enliei' 
parait  s'iiicliner  (Kscal). 
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Le  phenomonc  se  produit  on  gonei-al  qiiand  rintensih'  dii  coiirani 
alteint  3  5  millianiperos;  il  serail  particulierenieni  nel  chez  les  snjels 
jeunes  et  ponrrait  eire  obtenu  avec  1  on  2  niilliainperes ;  enlin,  d'apres 
Babinski,  on  I'obtiendrait  plus  i'acilcmenl  en  nppliqnanl  les  electrod(>s 
au-devant  du  tragus  et  a  sa  parlie  supejiemc ;  il  y  aurait  la  un  veritable 
«  point  d'election  »,  et  Ic  vertige  so  prodnirait  parfois  i-ien  qu'avcc  nn<' 
fi'aclion  de  milliampere. 

Un  inouvenient  de  rotaliun  ])lus  on  moins  prononce  acconqjagne  quel- 
quel'ois  I'inclinalion ;  d'apres  liabinski,  cc  mouvement  se  nianifeslerail 
parfois  quand  les  deux  eleclrodes  ne  soul  pas  plaeees  synictriqueinent. 
mais  tout  particuliereinent  quand,  I'eleelrode  posilive  etanf  an  point 


I'ig.  48.  ■ —  Vcrlige  vollai(juc  (d'apros  Zimniern,  Elements  d" Electro lh(h'apie  cUnique). 

(i)  Los  (Icux  polos  d'lm  apparoil  galvanique  sont  appliquos  aux  loinpes;  b)  on  aiigmcnlo  pro- 
gressivcniont  rinloiisilo  du  couraiit :  la  tolc  s'incline  d'liii  colo.  Si  lo  polo  posilif  osl  place 
do  cc  coto,  la  roatlion  osl  iioniialo ;  si  c'ost  lo  pol(>  iiojjalir.  la  roaolion  osl  pallioloffir|uo  :  il 
y  a  lino  losioii  organiijiio  (l(!  Torcillo  iiilonio  ilii  inomo  c()lo. 

d'election,  I'eleelrode  negative  estabaissee  au-devaut  du  lobule  de  l  oreille ; 
le  pole  negalif  sendjie  jouer  un  role  pi-eponderanl,  cai',  si  la  situation 
dcs  poles  est  inversec,  il  ne  se  produit  pas  de  rotation  malgrc  rasynietrie. 
Coinme  I'inclination,  la  rotation  se  pi'oduit  lenienieni  el  progrcssivement ; 
elle  se  fait  aussi  vers  le  p(M(?  posilif  ('). 

Le  vei'tige  vollaKpu;  avail  ele  allribue  par  ceilains  auleurs  a  des 
troubles  de  la  circulation  ence|)bali(pie  et  a  inie  irritation  directe  des 
centres  nerveux;  pour  d'autres,  il  dependait  dc  rexcilalion  du  labyrinllie 
et  des  extremitcs  du  nerf  vestibulaiic.  Babinski  a  deniontre,  jiar  ses  tres 
intercssantes  conslatations  experiuientales  el  clinicpics,  que  celle  der- 

1.  JUm.NSKi.  Sur  les  viouvcmenls  d'indinalion  el  dc  rolation  dc  hi  l<ir  dans  !<■ 
verlu/c  voUn'ique.  Soc.  dc  hiolngic,  25  jivril  lltQ.'. 
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nioi-e  hvpotliesc  etait  la  vraic;  scs  i-ccherclics  siir  los  animaiix  out 
int'nio  pennis  dc  poussor  plus  loin  I'analysc  dii  mecanisme  du  vertige 
voUa'ique  et  dii  mode  d'action  de  chacun  des  pules.  En  conslatant 
d'abord  que  les  lesions  auriculaircs  delcrminent,  soit  cliez  I'liomme,  soit 
chez  les  animaux('),  des  niodidcations  dn  vertigo  voltaique  dont  nous 
allons  avoir  a  parler  plus  loin,  Babinski  a  inontre  que  ce  vertige 
etait  bien  d'origine  labyrinlbique.  En  rouiarquant  cnsuitc  que  Ic  pbeno- 
niene  etait  notablemcnt  plus  prononce  quand  Texcitalion  etait  bilaleraU;. 
([ue  quand  elle  etait  unilaterale  (les  deux  electrodes  elant  appli(j[uees  d'un 
seul  cote  pres  d'une  oreille),  il  a  montre  qii'il  ne  resultait  ni  de  ce  que 
le  pole  positif  attire  plus  la  tete  que  le  negatif,  ni  de  ce  que  le  negatif 
repousse  plus  la  tete  que  le  positif  :  il  ne  pouvait  s'agir  de  la  predomi- 
nance d'action  d'un  pole  sur  I'autre,  mais  bien  de  Taction  combinee 
des  deux  poles.  Enfin,  en  denudant  le  labyrintlic  d'un  pigeon  et  (>n 
appliquant  alternativement  'cbacun  des  poles,  I'un  sur  Ic  labyrintbe 
Hienie,  Fautre  a  un  denii-centiuietre  en  dehors,  il  a  demontre  que  I'exci- 
tation  du  labyrintbe  par  le  pole  positif  determine  une  inclination  de  la 
tete  du  cote  excite,  que  I'excitalion  par  le  pole  negatif  determine  une 
inclination  du  cote  oppose;  il  y  aurait  done  une  veritable  action  attrac- 
tive exercee  par  le  pole  positif,  une  action  repulsive  exercee  par  le  pole 
negatif,  ces  deux  actions  s'additionnant  dans  la  reeberche  clini([ue  babi- 
tuelle,  Taction  repulsive  du  pole  negatif  etant  d'ailleui's  plus  brusque  et 
bien  plus  intense.  En  detruisant  alternativement,  au  cours  de  ces  expe- 
I'iences  sur  le  pigeon,  chacune  des  parties  du  labyrintbe,  Babinski  a 
constate  que  Texcitation  du  vestibule  et  des  ampoules  semble  jouer  un 
role  capital,  alors  que  cclle  des  canaux  scmi-circulaires  serait  pen  im- 
porlante  (^). 

Babinski  a  etc  amene  a  ces  belles  et  curieuses  experiences  par  les 
importantes  remarques  deja  faites  par  lui  en  clinique  liiunaine,  remar- 
ques  qui  out  donne  aux  modifications  pathologiques  du  vertige  voltaique 
une  imjjortante  valeur  semeiologique,  et  que  nous  resumerons  ainsi  : 

1"  Dans  les  lesions  organiques  dhme  oreille  interne,  on  constate 
en  general  que  Tinclination  dc  la  tete  determinee  par  Tapplication  des 
electrodes  galvaniques  aux  tempos  se  produit  non  plus  du  cote  ou  se 
frouve  le  pole  positif,  mais  du  cole  de  V oreille  malade,  quelle  que  soit 
la  situation  de  cbaque  electrode  ('•).  Dans  d'aulres  cas,  Tinclination  est 
seulement  beaucoup  plus  prononeee  d'un  cote  que  de  Tautrc,  et  c'est 
alors  generalemeut  du  cole  de  Toreille  malade  qu'elle  est  plus  prononeee. 

Quand  les  lesions  organiques  de  Voreille  interne  sont  bilaterales, 

1.  Cliez  uti  pigeon  dont  on  a  linnponno  lo  contlnil.  audilif  cxlcrne,  Icverligc  vollaiqiie 
''111)!!  unc  pertiu'jjalion  analoguo  a  colle  qui  a  I'-tc  conslalee  on  clinique  humainc. 
(ISabi.nski.  Soc.  (Ic  biol.,  14  mars  1905.) 

2.  Babinski.  Sur  le  mccanisme  du  veH'uje  vollaique.  Soc.  dc  ])ioloo;io,  14  mars  lOOo. 
Babinski.  De  I'influence  des  Idsions  de  I'appareil  audUifsurle  verlige  voltaique. 

Soc.  do  biologic,  'iO  Janvier  I'JOl. 

PitATIQUE  NEUROL.  ]  | 
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Oil  bicii  rinclination  est  encore  plus  marquee  d'un  cole,  et  c'est  gencra- 

lement  tin  ciMe  tie  rorcille  la  ])liis  lualatle,  on  bien  elle  mant|ue  comple- 

teiuonl,  ou  bien  elle  se  fail,  tlireclenieiit  en  arriere. 
Dans  ces  tlillerenls  cas,  on  conslale  souvenl  une  resistance  exag^ree 

an  veiiige  vuUa'ique;  il  ne  se  protluit  parlbis  qu'avec  un  courant  tie 

10  ;'i  15  nnlliaiupt'ies  au  lieu  tie  2  a  5. 
Dans  les  siirtliles  tie  cause  psycliiipie,  on  ne  conslale  pas  ces  modi- 
.(Ications  anorniales  du  verlige  vollai(|ue.  La  reclierebe  de  ce  pb('Uonienc 

est  done  de  grande  i uiporlance  powr  reveler  la  cause  de  cerlaines  sur- 

dites;  elk?  a  pu  servir  aussi  a  deceler  des  lesions  nieconnues  de 
'  foreille  n'ayanl,  donne  lieu  qu  a  iiu  niiniiiiuni  de  signes  fonctionnels. 

L'importance  diagnostique  du  «  ])benouiene  auriculaire  de  Babinski  »  a 

ele  conlirinee  par  Cros,  Napieralski,  Maun('),  etc. 

2°  La  resistance  au  vertige  vollaique,  que  Ton  conslale  nolannuent, 

coinme  nous  I'avons  dil,  dans  noinbre  tU^  cas  de  lesions  de  Toi-cille 

interne,  diminiie  generaienient  par  la  ponclion  lombaire;  soiivcnt  en 
nit'ine  temps,  si  la  reaction  lilait  anormale,  le  verlige  redevient  normal  ; 
ces  inodilications  seinblcnt  done  dues,  cn  bonue  parlie  au  moins,  a 
raugmeiitaliou  de  pressitm  du  li(piide  cepbalo-racliidien  dont  on  connail 
les  relations  directes  avec  le  liquide  labyriutbique.  La  resistance  anor- 
male an  vertige  vollaique  pent  ainsi  ctre  paiTois  iin  signe  objectif  per- 
mettant  de  deceler  une  augmenlation  de  pression  du  liquide  ceplialo- 
rachidien  sympfomatique  d'une  luineur  cerebrale  {^) . 

On  voit  quelles  interessantes  indications  prati([ues  ou  pent  lii'(>r  de  la 
recbercbe  du  vertige  vollaique  et  quelle  valeiu'  s(''uieiologi(jue  inattentlue 
ce  pbenomene  a  aiijonrd'bni  acquise. 

Le  vertige  rotatoire  i)eut  etrc  provoque  soil  en  faisant  tourner  rapi- 
deineut  le  sujet  aiitour  de  son  axe  vertical,  soil  au  moyen  de  dispositifs 
speciaux,  comme  I'appareil  de  Macb.  Get  appareil  se  com})ose  d"un  plan- 
cber  borizontal  mobile  aulour  d'un  axe  vei-tical :  ou  fail  tourner  le  plan- 
chei-,  le  sujet  (!'taut  assis,  les  yeux  baudes,  le  dos  conire  I'axe  et  les  picds 
sur  le  bord  du  planclier.  A  I'etat  normal,  le  sujet  a  la  notion  de  la  rota- 
tion; quand  on  arrete  brusquement  I'appareil,  il  a  la  sensation  de  con- 
tinuer  a  tourner  pendant  quelques  instants,  mais  cn  sens  inverse;  ces 
sensations  sont  dues  aux  modifications  de  pression  dans  le  li(piid(>  des 
canaux  seini-cii-culaires. 

Dans  les  cas  de  «  syndrome  de  Meniere  »,  caracterises  cliniquement 
par  Ic  vertige,  des  bruits  subjectifs  et  de  I'liypoacousie,  et  qui  Iradui- 

i.  Ciios.  Des  modi ficalions  flu  rc'fiiiiic  vollmque.  Thi'si'  Tdiiloiisc,  I'.IOI.  —  Nai'ik- 
isALSKi.  Le  vcrlifie  vollaique  dans  les  Icsioii.s  de  I'appareil  iiudilif.  Those  I'ai'b;,  I'.IOl.  — 
Miinii.  Uljct  ScliwiiKlc!  uiul  (Ilcicliftcwiclissloninirpii  iiiicii  Cominolid  ccrcliri  iind  iliivii 
Nachwcis  durcli  cine  fralvaiiisclie  Iteaklinii.  Mrdiiin.  KUnik.,  l!t()7.  ii'"  'H)  el  '21. 

'■I.  De  ces  recherclics,  Kaliinski  a  liediiil  im  iii<i(l(!  de  Irailemenl  des  \eiiif;es  aiiricu- 
laircs  en  •reiK-i-al  par  la  iioiic.Lion  lonihairo  :  commo  nous  ic  diroiis,  e'est  aujourd'liui  ce 
traitenicnl  qui  parail  ilmmer  dans  nond>r(!  dc  cas  les  nicillcurs  resullats. 
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sent  rirrifalion  dc  rapparoil  vestibiilaire,  le  vertige  rolatoire  provoqiu; 
pLM'siste.  Dans  les  cas  de  syndrome  vestibulaire  dc  Raymond,  qni  sc 
(lis(ini^n(nit  clini([nonient  dn  syndrome  de  Meniere  par  I'absence  d'orien- 
tation  dans  la  sensation  vertiginense,  par  les  gros  troubles  de  I'equilibrc 
el  Tabsence  relative  des  bruits  subjectifs,  et  qui  traduisent  la  paralysie 
de  I'appareil  vestibulaire,  le  vertige  rotatoire  ne  pent  etre  provoque  : 
ce  vertige  rolatoire  ne  pent  se  produire,  en  ellet,  que  si  I'appareil  vesti- 
bulaire pent  etre  excite  par  les  modifications  de  pression  du  liquide 
(pi  il  contient. 

5"  Toutes  les  maladies  infectieuses  aigues  peuvent  donner 
lieu  au  vertige,  et  cela  surtout  soit  a  leur  debut,  soit  a  une  periode 
lardive  et  dans  les  formes  adynamiqnes. 

On  l  observe  avec  une  grande  frequence  clans  la  fievrc  typboide  et  la 
grippe,  moins  souvent  dans  le  typhus,  la  fievre  paludeenne,  la  fievre 
jaune.  la  peste,  parl'ois  dans  la  scarlatine,  la  pneumonie,  les  oreillons, 
la  variole.  Jl  est  plus  marque  quand  ces  atlections  s'accompagnent  de 
bourdonnements  et  de  tintements  d'oreille  intenses  et  surtout  se  compli- 
([uent  d  otites,  mais  il  pent  exister  en  I'absence  de  tout  signe  d'altera- 
lion  des  voies  auditives.  11  serait  dii  soit  aux  modifications  generales  de 
la  pression  sanguine,  soit  aux  irritations  anormales  de  I'appareil  labyi  in- 
lliique  on  des  centres  de  I'espace  par  les  toxines  microbiennes.  Dans  tous 
ces  cas,  le  vertige  n'est  qu'un  element  accessoire  dans  I'ensemble  du 
tableau  clinique  de  la  maladie  infectieuse. 

4"  Le  vertige  n'est  aussi  qu'un  des  elements  d'une  maladie  speciale, 
localisec  a  certaines  regions  des  environs  du  lac  Leman  (Cierlier,  Ladame) 
et  du  nord  du  Japon  (xNakano,  Miura)  :  la  maladie  de  Gerlier  on 
vertige  paralysant  (en  japonais  kubisagari,  c'est-a-dire  «  celui 
dont  la  tete  tombe  »). 

Cette  maladie  est  caracterisee  par  des  troubles  visuels  avec  vertige 
plus  on  moins  net,  par  des  paresies  passageres  et  par  des  doulcurs  verte- 
brales.  Les  troubles  visuels  consistent  en  diplopie,  photopsie,  photo- 
pbobie;  ils  s'acconqiagnent  d'obnubilation  de  la  vue  avec  troubles  de 
I  equilibre  plus  on  moins  prouonccs,  mais  sans  angoisse,  sans  nausecs  ni 
vomissements  :  il  s'agit  d'un  vertige  tenebrcux,  plutot  attenue,  et  presque 
jamais-  rotalif.  Parmi  les  paresies,  le  ptosis  est  la  plus  constante ;  il  est 
generalement  bilateral  et  inegal;  il  pent  ou  non  s'accompagner  de  paresie 
des  cxtenseurs  de  la  tete  et  de  paresie  des  membres  inlerieurs,  d'ou  les 

types  principanx  distingues  par  Gerli(>r  :  type  de  I'endormi  (ptosis), 
type  du  recueillemeut  (paralysie  des  extenseiu's  de  la  tete),  type  de 
I'aveugle  ivre  (paralysie  des  mcndjres  inferieui\s).  Les  paresies  des  mem- 
bres superieurs  sont  d'ordinaire  en  rapport  avec  les  mouvements  profes- 
sionnels  habituels  :  la  paralysie  des  extenseurs,  «  paralysie  du  trayeur  », 
est  la  plus  fr('((U('ule.  La  paresie  des  abaisseurs  de  la  niaclioire  s'observe 
souvent;  cclle  de  la  langue,  des  levres  et  des  joues,  celle  du  pharynx  et 
<Ui  larynx,  eelle  de  la  vessie  sont  rares.  Des  douleurs  spinales  du  con  ou 
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(les  lombes,  des  nevralgies  de  la  face,  du  li-onc  on  dcs  membrcs,  accorn- 
l)agnent  ordinaireinent  les  parcsies  et  les  troubles  visuels. 

Tous  ces  symptomes  siirvicnncnt  par  acces  qui  dui  cnt  de  une  a  dix 
minutes;  les  acces  se  reproduiseut  en  serie  pendant  deuxou  fi-ois heurcs. 
Les  series  se  repetcnt,  avec  des  intervalles  pins  on  inoins  prolonges,  soit 
de  sante  parfaite,  soil  d'affaiblissement  niusculairc  plus  on  inoins  pro- 
nonce,  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie  (pii  dure  de  un  a  cinq  inois. 

La  maladie  elle-meme,  debutant  brusqucment  et  presque  toujours  ])en- 
dant  I'ete,  pent  se  reproduire  plusieurs  annees  de  suite.  Les  causes  occa- 
sionnelles  semblent  etre  des  excitations  visuelles  vives,  des  contractions 
rnusculaires  violentes  on  repetees,  la  fatigue,  les  exces  de  toute  sorte  ct 
specialement  les  exces  alcooliques.  Mais  la  cause  determinante  vi'aio 
parait  devoir  etre  cherchee  dans  les  etables,  car  la  inaladie  frappe  a  pen 
pres  exclusivement  les  cultivateurs  et  les  bergers,  ceux  qui  sont  en  rap- 
port frequent  avec  les  etables;  en  biver  on  ne  I'observe  que  cbez  les  ber- 
gers qui  couclient  a  I'etablc;  cbez  les  femmes,  les  vieillards  et  les 
enfants,  on  ne  I'observe  guere  qu'au  Japon  ou  ces  sujets  sont  aussi  fre- 
quemment  dans  les  etables  que  les  houimes  adultes. 

En  raison  de  sa  limitation  k  certains  pays,  des  epidemics  locales  et  des 
cas  de  contagion,  Gerlier  regarde  le  vertige  paralysant  comme  une  ma- 
ladie infectieuse  analogue  an  tctanos,  dont  le  germe,  sans  doute  un 
cryptogame,  se  developperait  dans  le  fumier  fermente;  Ladame  consi- 
dere  cette  affection  comme  une  nevrose. 

B.  —  LA  CAUSE  DU  VERTIGE  N  EST  PAS  EVIDENTE 

Dans  un  tres  grand  nondjre  do  cas,.  la  cause  provocalrice  du  vei-ligc 
ne  s'impose  pas.  II  pent  etre  un  element  tres  priklominant,  voir  memo 
isole  en  apparence,  d'un  ensemble  inorbide  dont  les  autres  symptomes 
sont  a  recbercber.  11  apparait  alors  soit  accidentellement,  brusquemeni, 
comme  par  basai'd,  revelaleur  momentane  d'une  alteration  le  plus  souvent 
passagere,  soit  d'une  facon  babituclle,  dui-able  ou  I'epetee,  connne  symp- 
tome,  revelaleur  ou  non,  d'un  trouble  organique  ou  fonctionnel  plus 
persistant  :  dans  ce  dernier  cas,  le  vertige,  dit  «  cbronique  »,  peut  etre 
constant,  prolonge  ou  frequent  (Grasset). 

Dans  I'un  et  Tautre  cas,  des  synqitomes  variables,  aiidilifs,  visuels, 
gastriqucs,  larynges,  etc.,  preeurseurs  de  Tattaque  verligineuse,  peuveni 
etre  d'un  grand  interrt  pour  metlre  sur  la  voie  du  diagnostic  causal. 

1°  Vertige  auriculaire.  —  En  presence  d'lm  vei-tige  de  cause 
inconnuc,  le  premier  appareil  sur  i(Mpiel  il  convient  de  porter  son  atten- 
tion est  I'appareil  de  I'ouie. 

Toutes  lesvarieles  de  lesions  des  dilfereiites  parlies  de  rorcille  peuveiil 
(b'lerminer  du  vertige  auriculaire  par  rexageratioii  de  la  pression  intra- 
labyriidbi([ue  :  bouclion  (btcei-nmen  dans  le  conduit  audilif  exierne;  scle- 
rose, supptu-ation,  I'ongosites,  bemorragie  de  Toreille   nioyenne  ou 
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ubstriiction  dc  l;i  trompc  d'Eiislache;  congcslion  ou  li('moiTagic  do 
Toreilk'  inferno. 

La  i)ln()art  dos  voVligos  pliysioIogi({nos  dont  nous  avons  parlo  sont  dos 
vertigos  auriculairos,  ayant  poiir  point  do  depart  une  Li'usqno  modifica- 
tion do  pression  dii  liqnidc  labyrintliique.  Do  memo,  c'ost  pcut-olre  sou- 
vent  par  une  congestion,  ou  parl'ois  j)ar  uno  liemorragio  labyrintliique, 
que  les  maladies  infectieuses,  la  fievrc  typhoide,  la  gi  ippe,  la  variole,  les 
oreillons  determiiient  des  vertiges.  La  propagation  au  labyrinlbe,  a  tra- 
vers  le  conduit  auditif  interne,  do  la  congestiou,  dc  I'inflammatiou  ou  do 
rocdome  cerebral  ou  meninge,  explique  aussi  certains  vertiges  dosuienin- 
gites  et  des  tumeurs  cerebrales. 

Les  modifications  dc  la  pression  sanguine  dans  les  arteres  labyrintlii- 
ques,  et  peut-etrc  aussi  les  alterations  de  la  erase  sanguine,  jouent  sans 
doute  un  role  important  dans  un  certain  nombre  des  vertiges  ci-dessus, 
dans  les  vertiges  dits  «  rellexes  »,ainsi  que  dans  les  vertiges  des  arterio- 
sclereux  et  des  briglitiques  (P.  Bonnier),  voir  des  diabetiques  et  des  dys- 
peptiques,  des  intoxiques,  des  aneinicpies,  des  convalescents. 

Toutes  les  moditications  vascnlaires  et  sanguines  pouvent  d'ailleurs 
determiner  Ic  vertige  auriculaire,  en  agissant  soit  sur  Lapparoil  recep- 
teur  des  sensations  du  sens  de  I'cspace,  Ic  labyrinthe,  soit  sur  le  neri" 
transmetteur,  le  nerf  acouslique,  soit  sur  Ips  centres  percepteurs  ou 
coordinateurs,  centres  bulbaires,  cervolct  et  pout-etre  cortaines  portions 
du  cerveau. 

De  meme  aussi,  le  vertige  des  laheliques,  qui  est  assez  frequent,  prend 
le  plus  souvent  la  rornie  du  vertige  auriculaire,  soit  par  suite  de  lesions 
variees  de  roreille  (Pierre  Marie  et  Walton,  Collet  et  Lannois),  soit  par 
sclerose  du  neri'  aiiditif  (Pierrot),  soit  pout-etre  par  lesion  cer(:'belleuse. 
Co  vertige  pout  otro  paribis  d'origino  visuelle  par  paralysie  oculairo ;  il 
somble  pouvoir  etre  aussi  uniquement  psychiquo,  du  a  la  surexcitabilite 
iiiciitale  et  a  la  veritable  astasie-abasie  plus  ou  moins  attonuee  quo  Ton 
observe  clioz  la  plupart  des  tabotiquos,  memo  indemnes  do  touto  incoor- 
dination; quant  aiix  troubles  do  la  sonsibilito  profondo,  ils  jouent  sans 
doute  dans  la  production  du  vertigo  vrai  (indopondant  de  tout  ilocliisso- 
mcnt  ou  derobomont  dos  jambos)  un  role  beaucoup  plus  ellaco  et  accessoiro. 

Lo  vertigo  de  la  sclerose  en  plaques,  tros  frequent,  prosque  toujours 
rotatif,  paifois  tres  violent  et  Ires  ropoto,  est  sans  doute  du  le  plus  sou- 
vent  ii  uno  plaque  corobellonso  ou  bulbairo,  atteignant  ou  non  lo  centre 
on  los  raciiies  do  rauditif.  II  pout  otro  du  aussi  a  dos  troubles  visuels 
(diplopie,  nystagmus,  etc.). 

On  voit  quo  la  presque  tolalile  des  vertiges  pcuvent  etre,  directement 
ou  indirectement,  d'origine  auriculaire,  mais  pour  boaiieoup  d'entre 
<!ux  cette  origino  n'est  pas  domontreo,  et  ils  nioritent  do  rosier  encore 
<lans  1  un  des  cadi-os  d'attonte  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Le  vertige  auriculaire  pout  prendre  toutes  les  formes  :  gyratoiro  le 
plus  souvent,  il  peut  otro  oscillani,  vacillani,  titubaiit;  il  pout  ou  non 
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cntraiiior  la  chulo,  otro  acconipagiic  d'angoisse,  dc  nausc-os  ct  do,  voiiiis- 
scnienls;  il  s'accompagne  soiivent  do  troubles  ociilaircs  sous  forme  do 
(liplopic,  d'oblouisscinonts,  de  ttamnios  ou  de  brouillards,  ol  do  troubles 
auditil's.  Co  qui  est  bien  plus  caractoristiquo  ot  i)lus  inq)orfant  jiour  lo 
diagnoslic,  c'ost  que  presquo  lous  les  vertiges  auriculairos  sout  precede.^, 
dc  plus  ou  moins  longtemps,  par  dcs  troubles  subjoclil's  do  Touie,  sous 
Ibrme  de  bourdonnemcnts,  de  sifflcments,  de  tintemonts,  inlerniittents, 
pernianeuts  ou  paroxystiquos.  Les  douleurs  de  I'oreille  no  sont  pas  i-aros, 
uon  plus  quo  dos  uiauirostatious  objoclivos  de  la  lesion  aurioulairo,  rou- 
gour  ot  gonnomout  do  la  mastoide,  soulevement  du  pavilion,  otoi-rboo, etc., 
surtout  de  Tbypoacousie  ou  de  la  surdite  :  dans  cos  cas  lo  diagnostic  de 
la  cause  est  evident,  dans  d'autros  il  so  revelo  par  une  exploration  du 
tympan  ol  do  la  trompe  d'Eustaclie.  Nous  n'avons  a  insister  ici,  ni  surles 
signes  dcs  dillerentos  lesions  de  Toroillo,  ni  sur  los  signes  dos  afl'ections 
provocatricos  dos  troubles  auriculairos  (maladies  inrectieuses,  menin- 
gites,  tabes,  sclerose  en  plaques,  lunieurs  cerobralos,  sypluiis,  etc.),  qui 
oclairciront  le  diagnostic  etiologiquc  et  la  patbogenie  dans  la  grande  ma- 
orite  dcs  cas. 

En  deliors  dos  vertiges  auriculairos  que  nous  avons  signalos  et  que  1  on 
pent  dire  syniptomah'ques,  parco  que  le  syndrome  vertigineux  n'esf 
qu'nn  des  elements  accessoires  du  tableau  morbide  dans  une  maladie 
genorale  ou  dans  une  maladie  dos  centres  nerveux,  il  est  toute  una  cate- 
goric de  vertiges  auriculairos  anxquels  conviendrait  plus  ou  moins,  par 
opposition  avec  les  precedents,  la  denomination  d'essentiels  ou  d'idio- 
pathiques:  dans  ces  cas,  la  lesion  do  Toreillo  ot  sos  manil'ostations  clini- 
quos  prcnuent  une  inqjorlance  prepondoranto,  la  maladie  causale  est 
effacoe.  On  leur  a  donnc  a  tons  indistinctement  le  nom  de  vcrtige  de 
Meniere,  dc  maladie  de  Meniere  :  on  doit,  avec  Lannois  et  Cliavanne,  los 
designer  sous  le  tonne  de  syndrome  de  Meniere. 

Le  syndrome  de  Meniere  est  constiluo  ])ar  uno  Iriado  synipto- 
maticpie  capilale  :  vertigo,  bruits  subjoclil's,  bypoacousie  ou  surdite,  ol 
par  (los  syuq)t()mos  accessoires  d'origine  bulbaii'O,  nausocs,  vomis- 
scments,  diari-liee,  troubles  respiratoires,  modifications  du  pouls,  nystag- 
mus, strabisme,  mydriase  ou  myosis,  etc.  Co  syndrome  traduit  Texci- 
lation  de  Tapparoil  vostibulaire. 

Lannois  ot  Cbavanno  disliuguoul  dos  lormes  c()nq)lelos,  dos  formes 
attonuoos,  des  formes  fi  iisles  el  dos  formes  psycliiques  de  ce  syndrome. 
Parmi  les  formes  completes,  ils  rccoimaissenl  des  varietes  apoplecti- 
forme,  aiguc,  paroxysliquo,  cbrouique  avec  paroxysmos,  continue. 

II  faut  roscrver  le  nom  de  maladie  de  Meniere  a  la  varied  apo- 
plecti/orme,  modalile  la  pins  rare,  il  est  viai,  mais  (|ui  a  olo  tres  exac- 
tomenl  docrite  par  cot  aulour  en  ISIil,  et  cpii  cori('si)on(lrait  oxclusi- 
vement  a  une  heniorrar/ie  lahyriulliique.  (lotto  liomoi-ragie  ne  so  in-oduil 
que  dans  cortaines  conditions  : 
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1"  Soit  a  la  suito  d  im  Iraiimalisiiie  :  traiiiiialismc  dirccl  ayant  dotcr- 
iiiiiio  unc  rraclurc  dii  crAiie,  on  traiiinalisiiie  iiidirccf  dont  Passovv 
dislingiic  5  gimipes  :  a)  violences  portant  siii-  le  crane  (coups,  etc.); 

b)  cbranlenicnt  du  corps  par  chnle  snr  les  genonx,  les  pieds,  efc. ; 

c)  variations  exagerees  de  la  ])ression  de  Tair  dans  le  conduit  auditil' 
externe  (travail  dans  les  caissons,  etc.);  d)  biiiils  intenses  (explosions, 
amies  a  leu,  etc.) ;  e)  bruits  continus  et  repetes  (Ibrgerons,  artilleurs,  etc.) ; 

2°  Soit  sans  traumatisme  :  dans  les  caries  du  roclier,  an  cours  de  cer- 
laines  meningites,  de  maladies  inl'ectieuses  aigues  ou  de  Icucocytbemie, 
de  syphilis,  de  nephrite,  d'arterio-sclerose,  etc. 

Dans  les  formes  non  trauinatiquos,  le  debut  est  bruscpie,  apoplccli- 
Ibrme,  et  survient  chez  un  sujct  dont  I'andition  est  noi'male.  Ce  vertige 
est  precede  par  une  coiu'te  aura  sous  la  I'orme  d'un  sil'lleuK'ntaigu  et  stri- 
dent, parlbis  de  tintement  ou  de  bruissement;  il  y  a  cpielquefois  des 
prodromes  plus  ou  moins  prolonges,  sendjlables  a  ceux  de  I'hemorragie 
cerebrale,  precedant  I'acces  de  quelques  minutes  a  plusienrs  jours,  con- 
sistant  en  cephalees,  vertiges  simples,  boiu'donnements,  angoisse,  vomis- 
scmcnts,  sueurs,  pliosphenes,  obnidjilations  de  la  vue,  etc.  Le  vertige  se 
montre  sous  tontes  les  vai'iefes  et  souvent  sons  |)lusieurs  varietes  succes- 
sivemcnt;  il  est  violent  d'oidinaire  et  enlraine  le  j)lus  souvent  la  chute: 
il  est  accompagne  de  bourdonnements,  d'angoisse,  de  palcnr  de  la  face, 
de  sueurs  froides,  de  tendance  syncopale;  il  est  suivi  presque  toujours 
de  nausees  et  de  vomissements.  La  conservation  de  la  conscience  pendant 
I'acces  etait  consideree  par  Charcot  et  Gilles  de  la  Tourette  comrae  un 
des  caracteres  essentiels  du  syndrome  de  Meniere;  on  admet  anjourd'hui, 
avec  Fraukl-llochwart,  que  le  vertige  pent  jiarfois  delerminei'  la  perte  de 
connaissance  en  dehors  de  tonte  inlluence  Iranmatiquc  ou  epileptique. 
L'acces  dure  de  quelques  minutes  a  un  quart  d'heure,  rarcment  (pielques 
heures  ou  meme  quelques  jours.  Apres  I'acces  persiste  toujours  une  sur- 
dite  prononcee  et  permanentc,  souvent  aussi  des  vertiges  legers  et  des 
bourdonnements. 

Apres  un  traumatisme,  on  pent  observer  une  variete  apoplectiforme 
du  syndrome  de  Meniere,  ])lus  souvent  on  observe  la  variete  paroxystique 
on  chronique. 

A  la  suite  ou  non  d'un  ictus  apoplectiforme  violent,  comme  celui  (jue 
nous  venons  de  decrire,  un  nouvel  acces,  gcneralement  moins  violent,  se 
<leclare  souvent  quelques  jours,  quelques  semaines  ou  (pielqnes  mois 
af)resle  premier  :  c'est  la  variete  paroxystique  du  syndrome  de  Meniere, 
c(i  n'est  plus  la  «  maladic;  de  Meniere  »  propremcMit  dite.  A  chaqne  nou- 
vel acces  la  siu'dile  auginente,  les  vertiges  et  les  bourdonnements  tendent 
a  devenir  j)ermanents  :  le  «  ty|)e  pai-oxyslique  »  passe  an  «  lyjie  conlinu  ». 

Phis  rarement  le  ttjpe  continu  survient  (remblee,  marque  pai'  un  etat 
vertigineux,  des  bourdonnements  et  une  diminution  progressive  de  I'ouie, 
<  he/  (les  sujets  qui  presentaient  deja  anterieurement  des  trotd)les  audi- 
liis  sid)jcctifs  et  o])jectifs;  cetle  evoliilion  conlimK!  est  ])res(pie  toujours 
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entrecoupc'c  dc  paroxysines  plus  on  uioins  apo])lectiqucs  (varicto  chro- 
nicpie  avec  paroxysmcs). 

L'etat  du  vertigineiix  chronique  pent  etre  exliemcinonl  pc'iiiblc ;  Taii- 
goisse  conlinuello,  les  bruits  subjcclii's  pcrmanonls,  les  balbiciuatioiis 
visuellcs,  les  culbutcs  subjcclivcs  n'pc'k'cs,  le  di'seqiiilibrc  dc  la  (h'-inai-- 
che,  rcndent  I'existence  insupportable,  provoquent  qiiebpielbis  des  tcn- 
talives  de  suicide  et  IVequemiiient  des  troubles  psycliiques  el  neurastbe- 
niques  tres  accentues.  C'est  dans  ces  cas  surtout  qu'on  observe  la 
«  nevrose  de  Meniere  »  decrilc  par  Frankl-JIocbwart,  les  formes  psychi- 
ques  de  Lannois  et  Cbavanne  :  troubles  inlenses  de  rintelligence  et  de 
la  volonle,  pliobies  et  notauunent  agorapbobie,  psycboses  veritables  die/ 
des  predisposes. 

Le  plus  souvent  licureusement,  les  vertiges  deyiennenl  plus  rares  quand 
la  surdile  est  devenue  a  pen  pres  complete;  mais  celle-ci  est  irreme- 
diable. 

En  deliors  de  ces  formes  completes  on  compliquees  du  syndrome  dc 
Meniere,  on  observe  tres  i'requeunnent  des  formes  atUnuees  se  tradui- 
sant  par  une  sensation  d'etourdissement,  d  eblouissement,  de  tournoie- 
ment  passager,  a  la  suite  de  certains  mouvements  on  apres  la  perception 
de  certains  bruits  violents  par  exemple.  Frankl-IIocliwart  a  decrit  des 
formes  frusies  ou  manquerait  I'un  des  trois  symplomes.capitaux,  hypo- 
acousie,  bruits  subjectifs  ou  vertigc  typique;  celui-ci  pourrait  etre  reni- 
place  par  un  etat  vertigineux  leger,  du  tremblement  des  jambes,  une 
sensation  de  derobement  du  sol ;  la  migraine  otique  est  une  varietc  de 
ces  formes  frustes  (Lannois). 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  et  toujours  dans  la  variele  apoplectiforme. 
Texamen  attentif  de  la  caisse  du  tympan  et  de  la  trompe  d'Eustacbe  nc 
revele  aucune  lesion  de  I'oreille  moyenne  ou  externc;  les  reactions  dc 
Rinne  et  de  AVeber  indiquont  une  lesion  de  I'oreille  interne;  le  diapason 
n'est  entendu  par  Tintermediaire  des  os  du  ermine  que  ducote  normal. 

L'epreuve  du  vertige  voltai'que  montre  une  inclinaison  constante  ou 
plus  prononcee  soit  du  C(Mc  de  la  seule  oreille  malade,  soit  du  cote  dc 
Toreille  la  plus  malade,  que  cette  oreille  soit  du  cote  du  pole  positif  ou 
du  cole  du  p()le  negatif. 

L'epreuve  du  vertige  rotaloire  montre  que  le  malade  a  la  notion  dc  la 
rotation  de  rap|)areil,  il  a  la  sensation  vertigineuse  d'une  rotation  en 
sens  inverse  au  momeni  on  Tappareil  s'arrete  et  il  presenic  du  nys- 
tagmus. 

An  svndromc  dc  Meniere,  par  cxrilalion  du  labyrinllie,  il  faut  opposer 
Ic  syndrome  vestibulaire  dc  Uaymond,  par  |)aralysie  ou  delicit 
de  I'appareil  vestibulaire.  Ce  defaul  d'a|)pareil  (rorientalion  deter- 
mine :  1"  Tabsencc  de  toute  orientalion  dans  les  sensations  verligi- 
nciiscs  (h;  dcplaccmcnt;  2"  des  Ironblcs  dc  rccpiilibrc  pouvani  aller 
jiis(prii  la  cbule;  .7' I  absence  du  vcrligc  rotaloire  provocpie  |)ar  Tap- 
pareil  de  Macb;  le  malade  n  a  ni  la  notion  de  la  rotation,  ni  la  sensation 
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vertigiiieiise  tic  rotation  en  sens  inverse  an  moment  tie  Parrot,  ni  les 
mouvemonts  compcnsatcurs  nystagmilbrmcs  qui  se  produisent  ii  ce 
jiioment. 

9"  Vertige  visuel.  —  Le  passage  rapide  devant  Ics  ycux  d'objets 
qui  paraisseut  en  mouvement,  la  vue  de  la  campagne  ou  surtoul  de  gril- 
lages dans  im  train  en  marche,  par  exemple,  provoquent  facilement  des 
sensations  vertigincuses.  L'amblyopie,  qui  empeclie  la  distinction  nette 
des  objets  en  mouvement,  favorise  ce  vertige. 

Le  nystagmus,  en  provoquant  un  mouvement  illusoire  du  monde  exte- 
rieur,  est  une  cause  plus  importante  de  vertige. 

Mais  la  cause  la  plus  oixlinaire  et  la  plus  genantc  du  vertige  oculaire 
est  la  diplopie,  par  paralysie  ou  contracture  des  muscles  de  I'uiil  d'ori- 
gine  peripherique  ou  centrale.  Le  vertige  est  d'autant  plus  prononce  que 
la  diplopie  est  survenue  plus  brusquement ;  il  s'attenue  avee  le  temps 
par  des  manoeuvres  compensatrices,  soit  que  le  sujet  s'liabituc  a  n'em- 
ployer  que  Tceil  sain,  soit  qu'il  ferme  la  paupiere  de  I'oeil  malade,  soit 
qu'il  corrige  le  strabisme  par  des  verres  appropries. 

Les  troubles  de  la  vision  qui  precedent  et  conuiiandent  le  vertige  per- 
mettront  un  facile  diagnostic  de  sa  cause;  Texamen  de  I'oeil  completera 
ce  diagnostic.  On  ne  prendra  pas  pour  un  signe  de  I'origine  oculaire  du 
vertige  les  sensations  lumineuses  varices  qui  accompagnent  souvent  le 
vertige  auriculaire. 

Un  vertige  olfactif  analogue  pourra  etre  determine  par  des  altera- 
tions nasales. 

3°  Vertiges  dans  les  lesions  du  cervelet  et  du  cerveau. — 

La  presque  totalite  des  tumeurs  du  cervelet  s'accompagnent  de  ver- 
tiges chroniques  et  de  troubles  de  I'equilibre  qui  se  manii'estent  de  fafon 
continue  par  la  titubation  t^brieuse  et  de  lafon  intermittente  par  des  sen- 
sations de  tournoiement,  du  cliancellement  et  des  chutes.  Les  rapports  du 
cervelet  avec  I'organe  du  sens  de  Tespaee  expliquent  cette  frequence  du 
vertige  dans  les  tum6urs  cerebelleuses,  plus  sans  doutc  que  I'etroitesse 
relative  de  la  lege  a  parois  inextensibles,  osseuses  et  libreuses.  dans 
laquelle  ces  tumeurs  peuvent  evoluer  (llitzig) ;  certaines  tumeurs  cere- 
belleuses, celles  du  vermis  notammenl,  pouri-aient  cependant  donner 
lieu  au  vertige  par  elles-memes,  sans  irritation  du  nerf  ou  du  noyau 
vcstibulairc  (Lannois).  On  comprend  aussi  que  le  vertige  ne  fasse  pas 
liabituellement  parlie  du  tableau  des  atrophies  congenitales  du  cervelet. 
La  cephalalgie  occipitale  permanente  et  les  vomisseinents  i-epeles  a 
caractere  cerebral,  sans  )iausees,  le  pen  d'intensite  ordinaire  des  (roubles 
subjectifs  et  objectifs  de  I'oui'e,  feront  rapporter  a  une  tumeur  cerebel- 
leuse  les  vertiges  chroniques  et  les  troubles  de  Tequilibre. 

Les  tumeurs  du  cerveau  provoquent  moins  freipicnunent  le  ver- 
tige que  celles  du  cervelet;  elles  le  determinent  surtout  quaud  elles 
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sicgenl  dans  le  lobe  IVoulal  on  la  region  rolandiijnc.  JJIcs  s "afconi|ia- 
gncnt  de  tronbles  psycliiqnes  ol.  niotcnrs  variables,  do  ceplialalgic,  dc 
Yomisscinents,  parl'ois  de  syncope,  tres  sonvenl  de  signes,  oculaires  on 
autres,  de  compression  on  d'oedeme  cerebral  et  meninge.  On  adniet  gene- 
i-alement  qne  ccs  tnmenrs  deierniinent  le  vortige  soil  par  stasc,  soil  ])ar 
ischemic  du  cervcan;  mais  le  lole  qne  penvenl  joner  dans  la  piodnclion 
du  vertige  les  troubles,  passagers  on  permanenls  (eongeslion,  u'denie, 
compression),  soil  du  cervelet,  soil  de  I'oreille  interne,  n'est  pas  eincide. 

La  cause  cerebrale  la  plus  frequenle  dn  vertige  est  l  arterio-scle- 
rose  c6r6brale ;  ce  role  de  I'arlerio-sclerose  a  ete  mis  en  Inmieic 
d'abord  par  Grassel,  puis  ])ar  Mendel,  Gancon.  Gi-assel  considere  le  ver- 
tige arterio-sclereux  connne  une  veritable  eland icalion  inlermillenlc 
(III  cerveau,  determinee  par  le  spasme  des  vaisseanx  qui,  dans  Farte- 
rio-sclerose  de  tout  organe,  precederait  le  developpement  des  lesions 
vasculaires  definitives ;  I'anemie  passagcre  determinerail  le  vertige  snr- 
lout  par  son  action  sur  la  region  bulbo-pi'otnberanlielle.  Pent-(Mrc 
cependant  fant-il  faire  intervenir  aussi  dans  sa  pi'odnclion  et  les  modili- 
cations  de  pression  et  de  permeabilite  des  arleres  ]abyi  inthi(pies  (P.  Bon- 
nier) et  les  scleroses  de  I'oreille  si  frequentes  chcz  les  arterio-sclereux. 

Le  vertige  des  arterio-sclereux  est  un  vertige  chronique  dont  les  crises 
sont  plus  ou  moins  irequenfes  (jusqn'a  40  dans  la  journee)  et  se  repro- 
duisent  sans  cause  apparente  ou  le  plus  sonvenl  a  I'occasion  d  un  monve- 
ment  brusque,  snrtoutd\mbrus(jnechangemenl deposition  :  letype  en  est 
le  verlige  du  saut  du  lit  decrit  par  Regis.  11  est  le  plus  sonvenl  simple, 
il  pent  etre,  d'apres  Grasset,  accompagne  de  crises  epileptiformes,  il 
pent  n'etre  qu'un  des  elements  du  syndrome  «  pouls  lent  permanent  avec 
crises  verligineuses,  syncopales,  epileptiformes  ou  apoplectiformes  ». 
Dans  ce  dernier  cas,  il  serait  specialement  symplomali(ine  de  l  arterio- 
sclerose  bnlbaire. 

Ce  vertige  des  arterio-sclereux  nc  se  dislingne  en  rien  des  autres  ver- 
liges,  si  ce  n'cst  par  les  phenomenes  concomitants;  le  plus  sonvenl  il  csl 
accompagne  soil  de  quelques  synqilomes  d'arlerio-sclerose  viscerale  ou 
peri])lieri(pie,  soit  surtoni  de  tpiehpies  auli'es  signes  d'arterio-sclerose 
cerebrale  :  cepbalalgies  snrtont  noclurnes.  jjonrdonnemeiils  d  oreille, 
somnolence  ou  an  contraire  insomnie,  troubles  dn  caractere,  i'aligne 
jdiysique  ct  mentale,  enfm  autres  synq)tomes  passagers  de  «  claudication 
inlermittente  du  cervean  »,  amnesic,  endjarras  de  la  parole,  apbasie 
(ransiloii-e  (Regis),  hemiparesie.  Ires  courtes  al1a(pies  a|toplecli([ues  non 
snivies  d'benu'|)legie. 

C'csl  sans  doute  a  I'arlerio-sclerose  cerebrale  qn'il  fant  rapporler  la  plii- 
part  des  verliges  prodronu"(pies  de  VlieniipU'f/ie,  sans  doule  anssi  boii 
nombre  de  vortiges  d(!  rbemij)legie  conllrmee  due  a  Vlu'iiinrrariie  on  an 
rarnollissemeiil  cerebral :  dans  ces  demiers  cas  pom  lanl  on  |)enl  aussi 
incriminei',  connne  pour  les  tnmeni's,  la  slase  on  I  ani'niie  cerebrale. 

Les  verliges  dc  l  aortite  el  de  l  insuffisance  aortique  soni  dns  aussi 
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a  rartei'io-sclerose  (lont  la  It'sion  aorliqiio  n'cst  qii'iinc  mnnircstatioii ; 
sans  doiite  aussi  I'aut-il  fairc  inlcrvenir  pour  line  part  Ics  I'orles  alter- 
nafives  d'liyportension  et  criiypotension  sanguine,  de  congestion  ct 
surtout  d'annnic  eerebrale.  C'est  egalenient  aux  modifications  de  la  cir- 
culation cerobrale,  a  la  congestion  ou  a  I'hypertension,  (lud'on  a  atlrihue 
lesvertiges,  moins  IVequents,  de  Vinsufftsance  Diilrale  o\\  de  Vinsuf- 
fisance  tricuspidienne. 

Des  vertiges,  qui  reconnaissent  sans  doute  sendjlable  oi'igine,  out  clc 
observes  dans  les  maladies  renales  el  siu'lout  dans  la  n6phrite  inter- 
stitielle.  Bonnier  surtout  a  ete  Irappe  de  la  frequence  des  vertiges,  ainsi 
(|ue  des  bourdonnemenis,  de  la  surdife,  dans  la  neplu'ite  interstitielle.  Get 
auteur  a  attribue  le  «  Acrtige  nepbrostenique  »,  V  «  oto-brigbtisnie  »,  non 
seulement  aux  troubles  de  la  circulation  labyrintbique,  niais  aux  altera- 
tions des  terminaisons  arterielles  des  «  capsules  »,  des  «  glomerules  » 
vcritables,  analogues  a  ceux  du  rein,  que  Scbwalbe  a  decrits  dans  le 
labyrintlie  et  les  espaces  sous-araclmo'idiens  :  il  y  aurait  un  trouble  de  la 
secretion  du  liquide  labyrintbique  ct  du  liquidc  cepbalo-rachidien  ana- 
logue an  troidjle  de  la  secretion  de  Turine,  caracterise  aussi  par  un  execs 
de  secretion  albumineuse.  Dans  ceitains  cas,  en  deboi's  de  rarterio-scle- 
rose  labyrintbique,  Toto-sclerose  labyi'intbiquc  jouerait  aussi  un  role 
dans  la  production  du  vertige  des  arterio-sclereux  et  des  nepbritiques  : 
cliniquement  une  pliase  prealable  d'erethisme  auditil",  d'liyperacousie, 
precedant  I'bypoacousie,  caiacteriserait  cette  derniere  variete. 

Au  cours  de  la  meningile  cevi'bi^o -spinal c  ou  tubevculeuse,  de  la 
pachym&ningiie  hemorragique,  de  la  syphilis  cerehrale  ou  meningce, 
au  cours  et  surtout  au  debut  de  la  paralysis  generalc,  les  vertiges  ne 
sontpas  trcs  rares;  ils 'sent  rarement  tres  violents  et  consistent  surtout 
en  sensations  d'instabilite,  en  obnubilations  avec  troubles  visuels  etaudi- 
lils  subjectifs.  II  est  dil'licile  de  specifier  quelle  part  il  faut  fairc  dans  ces 
cas  aux  troubles  circulatoires  du  cerveau,  a  ceux  du  cervelet  ou  du  laby- 
rinthe,  on  a  la  propagation  des  lesions  meningees  a  I'oreille  interne. 

II  faut  rattacber  aux  troubles  circulatoires  de  rarterio-sclerose  la  plii- 
j)art  des  cas  du  syndrome  decrit  par  Honnier  sous  le  nom  de  syndrome 
du  noyau  de  Deiters.  II  est  constitue  par:  1"  du  vertige  plus  on 
rnoins  intense  et  brutal  avec  ou  sans  sensation  vertigineiise ;  2"  rdVon- 
dreinentpar  derobement  des  jambes,  trouble  cerebelleux;  5"  des  trou- 
bles ociilo-molenrs  (paralysie  de  la  6*=  paire,  deviation  conjuguee,  nys- 
lagmiis,  etc.) ;  4"  I'efat  nauseeux  et  anxieux  des  lesions  bulbaires;  5°  des 
pbenonienes  audilifs  passagers;  (1°  des  douleurs  dans  le  domaine  du  Iri- 
.jiimeau. 

Dans  tons  ces  cas,  seuls  les  symplomes  concomilanis  perniellent  de 
reconnaitre  la  cause  du  vertige;  nous  n'avons  pu  donner  de  ces  cfiuses 
qiriinc  rapide  enumeration. 

i"  Vertiges  dans  les  n^vroses.  —  Nous  avons  dil  que  le  petit 
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nial  coinilial  qu  on  appollo  «  vertige  ('pileptiquo  »  n'cst  pas  en  n-aliti'  nn 
vertige.  Le  verlige  vrai  n'est  pourlant  pas  rare  dans  l'6pilepsie  :  il  se 
presente  soit  coinme  une  aura  precetlant  unc  petite  ou  une  giande  allaque, 
soit  comine  un  symi)t(Mne  de  riiitervalle  des  crises  convulsivcs,  soif 
coninie  manifcslalion  isolee  survivant  aiix  al(a(jues  pendant  la  bromura- 
tion  (Charcot).  11  est  precede  de  sensations  visuelles  et  auditives  diverses 
et  pent  aflecter  toutes  les  varietes  du  vertige  cerebral  :  sensations  de 

tournoienieni,  de  sonlevenient,  de  derobenient,  etc        L'existence  de 

phenonienes  convulsil's  ou  paralyliqnes,  d'obnnbilalion  ou  de  pertc  de  la 
conscience,  I'inlegrile  des  organes  de  Tonie  el  de  la  vue,  permettent  do 
rapporter  ces  vertiges  a  leur  veritable  cause. 

La  pathogenic  pent  en  etre  aussi  variable  et  est  aussi  meconnue  que 
celle  des  ditlerents  vertiges  cerebraux;  pourtant  la  sensation  illusoire  de 
deplacement  naitrait  particulierenient  sous  rinlluence  [de  contractures 
unilaterales  des  nuiscles  du  con,  d'apres  Fere,  ou  de  convulsions  partielles 
des  muscles  des  yenx,  d'apres  lluglings  Jackson.  Lc  vertige  des  epilep- 
lepti(pies  n'est  pas  toujours  la  conseqnence  de  I'epilepsie;  vertige  et  epi- 
lepsic  peuvent  etre  produits  par  une  cause  comninne  (epilepsie  ab  aure 
Icesa,  epilepsie  senile  et  vertige  des  arterio-sclereux,  etc.). 

Au  cours  de  VhysUh  ie,  le  vertige  pent  etre  le  prelude  d'une  crise 
convulsive  ou  une  manifestation  cerebrale  isolee.  On  l  observe  aussi  dans 
le  sommeil  liypnotique  et  surtout  au  debut  de  Fhypnose  provoquee  par 
la  fixation  du  regard.  11  se  presente  rarement  sous  I'aspect  typique  du 
syndrome  de  Meniere.  11  guerit  spontanement  ou  sous  I'influence  de  la 
suggestion. 

Le  vertige  n'est  pas  rare  dans  la  migraine,  surtout  dans  la  migraine 
ophtalniiqne,  dans  la  nialadie  do.  Basedow,  au'  debut  de  la  paralijsie 
agitanle  (Charcot  et  Vulpian). 

Dans  la  neurasthenia,  il  esl,  avec  la  cephalee  en  casque.  Tun  des 
.syuqitomes  les  plus  frequents;  les  sensations  illusoires  de  deplacement 
apparaissent  a  toute  occasion,  regard  au  loin  ou  en  haul,  mouvenicnis  de 
la  tele,  ellbrls  on  travail  piolonge,  etc.;  ellcs  se  produisenl  dans  tons  les 
sens,  sous  forme  de  tournoiement,  d'inclinaison  en  avant.  en  arriere  ou 
sur  les  cotes,  de  litubation;  mais  elles  ue  sont  pas  assez  intenses  pour 
entrainer  une  duile.  Les  vertiges  des  neuraslheniques  peuvent  revetir  la 
forme  dn  syndrome  de  Meniere  continu  ou  intermittent,  plus  ou  moins 
conqilel  et  plus  ou  moins  intense.  La  fieqiieuce  el  l  imporlance  des  ver- 
tiges dans  la  neinaslhenie  esl  un  des  |)rincipanx  arguments  tpii  out  fait 
i-egarder  cettc  alfeclicm  par  ,).  Teissiei-  (de  Lyon)  et  son  eleve  Delmas 
comme  un  syndi-ome  ceieljclleux. 

Ki'aU'l-Kbing  considere  ces  sensations  conuue  dues  a  des  troubles  vaso- 
mot(!urs  porlant  snr  le  labyrintlie ;  llil/ig  veul  y  voir  une  origine  i)m-e- 
menl  meutale,  un  sim|)le  trouble  de  la  conscience  du  moi,  une  exageraliou 
de  certain(,'s  sensations  de  mouvement.  Regis  a  note  avec  raison  que 
rcnseuible  du  syndrome  de  la  neurastlieuie  pent  etre  sinuile  par  Tarlerio- 
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sclerose  an  debut,  a  la  i)t'i'io(lc  d'hyperlcnsion  qui  pi-ecedc  ct  presage 
ccUe  des  localisations  organiqucs;  or,  c'csl  precisement  a  cclte  periode 
de  Tarterio-sclerose  cerebralo  qu'on  observe  surtout  le  vertige  :  bien  des 
verfiges  dits  neurastheniques  seudjleut  etre  en  realitc  des  vertiges  arte- 
rio-sclercux. 

Lc  verligc  mental  de  Lasegue  est  unc  sensation  d'angoisse,  violente, 
subite  et  invincible,  provoquee  et  repetee  par  la  vue  d'un  objet  donne, 
toujours  le  meme,  accompagnee  de  brouillard,  d'obnubilalion  de  la  vue, 
de  paleur  de  la  face,  de  delaillance  des  jandjes. 

Le  vertige  des  hauteurs,  tres  dilFerent  du  vertige  du  nial  des  nion- 
lagnes,  est  un  vertige  purement  mental  provoque  par  la  notion  du  danger 
a  la  vaie  d'un  precipice;  I'agoraphobie  est  un  vertige  du  menie  genre.  Ces 
vertiges  s'observent  uniqueinent  chez  les  sujets  nevropathes. 

Certains  vertiges  du  tabes  seraient  du  meme  ordre  et  dus  surtout  a  la 
crainte  de  tomber;  Grasset,  Bonnier  font  rcntrer  le  signc  de  Romberg 
parmi  ces  vertiges. 

5"  Vertiges  reflexes.  —  Les  vertiges  dits  reflexes  peuvent  trouver 
leur  point  de  depart,  au  moins  apparent,  dans  I'un  quelconquc  des 
visceres  :  les  deux  plus  frequemment  en  cause  sont  I'estomac  et  le 
larynx. 

Le  vertige  stomacal  pent  prendre  toutes  les  formes ;  generalement 
modere,  il  pent  etre  assez  intense  pour  provoquer  une  chute.  11  survient 
surtout  dans  deux  conditions  differentes  :  soit  a  jcun,  sous  I'impression 
de  la  faim,  accompagne  de  symptomes  gastralgiques  et  calme  par  I'in- 
gestion  d'une  quantite  meme  tres  petite  d'aliments;  soit  trois  ou  quatrc 
heures  apres  le  repas,  accompagne  de  pesanteur  ct  de  lenteur  de  la 
digestion  ou  de  douleurs  gastriques  plus  ou  moins  vives,  d'eructations, 
de  nausees,  de  vomissenients  glaireux  et  alimentaires,  et  calme  par  ces 
vomisscments.  La  premiere  forme  serait  essentiellement  nevropathi<pu> ; 
a  la  seconde,  beaucoup  d'auteurs  ont  accorde  un  point  de  depart 
gastrique,  soit  I'intoxication  par  la  resorption  de  ptomaines  accumulees 
dans  un  estomac  dilate  (Bouchard)  et  particulierement  I'intoxication  des 
centres  de  I'cspace,  soit  les  troubles  circidatoires  agissantnotamment  sur 
lc  labyrinthe,  soit  une  distension  des  extremites  du  pneumogastrique  et 
du  sympathique  transmettant  une  excitation  jusqu'aux  centres  (llit/ig). 
Pourtaut  ce  vertige,  avec  ses  nausees  et  ses  vomisscments  })articuliere- 
ineut  importants,  pout  etre  provoque  par  des  excitations  cxclusivement 
sensorielles  ou  morales,  la  vue  d'un  grillage,  le  claquement  brusqiui 
d'une  porte,  I'odeur  do  la  fumce,  unc  emotion,  par  I'ingestion  d'une  tres 
l)etitc  quantite  de  liquide  ou  specialeraent  par  I'ingestion,  meme  en 
abondance  tres  minime,  d'un  aliment  determine;  il  ne  so  rencontre  d'ail- 
leurs  presque  jamais  dans  les  alfections  organiques  de  I'estomac,  cancer 
ou  ulcere  (Cliarcot  et  houvciret)  et,  d'apres  Lasegue,  I'appai'ition  de  ces 
lesions  ferait  disparaitre  un  vei'lige  gastrique  babituel  auparavant.  II 
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parail  done  certain,  de  par  cos  earacteres,  que  la  nevropalliic  joue  dans 
sa  detennination  nn  role,  sinon  excliisif,  du  nioins  Ires  preponderant. 

Le  verliye  intestinal  pent  etre  provoqne  par  la  constipation  on  par  la 
diarrliee,  niais  surtotd  par  la  presence  de  vers  inteslinanx,  oxyures, 
tenias,  ascarides. 

Le  vertige  d'origine  liepatique  ourcmales' ohseryc  an  corns  dcs  lithiases 
biliaires  ou  renales. 

Le  vertige  d'origine  uterine  s'observc  dans  les  dysmenorrliees,  dans 
les  crises  donlourenses  do  la  menopanse,  dans  les  metrites  et  les  salpin- 
gites. On  a  signale  encore  im  vertigo  liemorroidal^  vesical,  culane, 
dentaire,  etc. 

Dans  tons  ces  cas,  Taction  d'nn  reflexe  est  Ibrt  probable,  mais  I'etal 
nevropatbique  du  sujet  entre  aussi  en  cause. 

Le  vertige  larvng6  s'observe  soit  au  conrs  d  une  lesion  dn  larynx, 
soit  connne  conse  iienee  d'une  lesion  bulbaire  pouvant  determiner  a  la 
fois  le  vertige  et  le  troidjle  larynge.  Dans  le  premier  cas,  vertige  larynge 
essentiel,  il  s'agirait  d'une  sorte  de  nevrose  analogue  a  Tasthme,  ayant 
pour  point  de  depart  une  inflammation  legere  du  larynx  (laryngite  chro- 
nique,  coqueluche  des  vieillards),  parl'ois  du  pburynx  ou  des  bronchos. 
Dans  le  second  cas,  il  s'agit  presque  toujours  de  vertige  larynge  labe- 
lique  :  ce  vertige  pent  survenir  a  toute  periodo,  mais  surtout  a  la  periode 
preataxique. 

L  acces  est  precede  d'une  sorte  d'aura  constituec  par  une  sensation  de 
brulure,  de  cliatouillement  ou  de  constriction  laryngeo.  Une  suffocation 
angoissantc,  avec  augmentation  du  nombre  ou  de  Tamplitude  des  respi- 
rations, avec  cornage,  survient  ensuite;  puis  enlin  le  vertige,  assez 
violent  pour  determiner  une  chute  et  parl'ois  une  perte  complete  de  con- 
naissance  et  meme  quelques  convulsions  epileptifornu^s.  L'acces  no  dure 
que  quelques  minutes,  mais  il  pent  se  repeter  plusieurs  fois  dans  une 
memo  journee.  II  no  determine  qu'exceptionnellemeut  des  troubles 
asphyxiques  et  memo  la  mort. 

La  crise  n'est  sans  doute  pas  due  seulement,  eounue  le  pensait  Charcot, 
a  Tirritation  du  nori' larynge,  mais  plutot  a  une  alteration  bulbaii-e. 

(■)"  Vertiges  des  intoxications.  —  Un  certain  nond)re  de  ini'di- 
caments,  pris  a  assez  forte  dose,  |)rovoipu>nt  de  facon  constante  le  ver- 
tige :  tels  la  pelletierine  et  recorce  de  gi  enadier,  la  quinine  et  les  sali- 
cylates (piiideterminent  auparavant  des  bourdonnoments'  d'oreille  et  de 
la  surdite,  la  belladone  et  les  diverses  solamk'S,  I'opium  of  ses  composes, 
morphine,  etc.,  qui  produisent  auparavant  des  troubles  de  I'acconmioda- 
tiou  ((t  la  dilalatidu  do  la  |)n|)ille.  \\n  |)resenc('  des  vertiges  accidentols. 
intensos  ou  prolonges,  on  dcvi'a  toujours  jx'user  a  ral)soi'|)lion  d'un  de 
ces  medicaments. 

D'autres  medicaments  ne  determiiu'nt  le  vertige  ([u  a  la  suite  d  un  etat 
nausoeux  et  souvenl  de  vomissemenis,  tels  la  digitale,  I'ergot  de  seigle, 
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Ic  tartiT  slibii'.  raiscnic;  les  cliainpigiioiis  venoneiix  agisscnt  de  iiiemc. 

I/iiilialalion  d'oxyde  de  cnrbone  on  dc  gaz  d'eclaii-ago  produit  aiissi 
iin  v(>rlige  intense'  cominc  I'un  des  premiers  symptonics  qiiand  I'absorp- 
tion  a  ("te  massive,  im  etat  verligineux  prononce  avcc  I'aiblesse,  anemie, 
I  roubles  digestifs,  qiiand  ['absorption  a  ete  lente  et  prolongee. 

Le  vertinc  de  Vivressc  nlcooliquc  est  une  sensation  do.  tournoiement 
(In  sujet  ou  des  objels  environnanls  avec  obscnrcissement  de  la  vne, 
])n)uiHards  ou  lueurs,  iaiblessc  des  jambes  et  troubles  de  I'equilibre, 
obnubilation  mentale. 

Le  labagisme  aigu  provoque  aussi  des  vertiges  avec  angoisses,  sneurs 
IVoides,  nausees  et  parlois  vomissements. 

L'etat  vertigineux  paroxystique  on  intermittent  de  Taleoolisme  et  du 
tabagisme  ebroni([ue,  quelquelbis  assez  prononce  pour  amener  des 
(  luiles,  serait  surtont  du,  d"apres  Grasset,  a  I'arterio-sclerose  d'origine 
aleoolique  ou  tabagique. 

11  faut  rapproelier  des  vertiges  par  intoxications  exogenes  les  vertiges 
des  intoxicalions  endogcncs  ou  des  dtjscrasies,  tels  ceux  qui  se  produisenl 
rre(|uemment  dans  la  goutte-  soit  accidcntellement,  soil  de  fafon  clii^o- 
nique  et  paroxystique,  ceux  qui  cliez  les  uremiqucs  preludent  sonveni 
aux  crises  eonvulsives  et  chez  les  diabetiques  an  coma  (vertigo  acetone- 
mique?)  :  l  exainen  des  urines  donnera  dc  precieuses  indications  dia- 
gnostiques  et  pronostiques  dans  bon  nombre  de  vertiges  de  cause 
inconnue  ou  douteuse. 

Toutes  ces  intoxications  d'origine  externe  ou  interne  provoquent  cer- 
lainement  les  sensations  vertigineuses  par  des  mecanismes  tres  varia])les 
et  souvent  combines  :  ou  bien  les  produits  toxiqnes  agiraient  directement 
sur  le  cerveau,  sur  le  cervelet  ou  sur  le  labyrinthe;  ou  bien  ils  n'agi- 
laient  sur  Tune  ou  I'autre  de  ces  parties  que  par  I'intermediaire  de 
modifications  de  la  pression  sanguine  ou  de  la  structure  des  vaisseaux 
(arterio-sderose) ;  ou  bien  enlin  certains  de  cos  produits  toxiqnes  ne 
(li'termineraient  les  sensations  vertigineuses  que  par  I'intermediaire  d'un 
ri'llexe  dont  le  point  de  depart  S(>rait  dans  un  viscere,  et  specialement 
dans  rcsfomae.  On  voit  que,  suivant  les  cas,  ces  vertiges  toxiqnes 
devi-aient  entrer  dans  Tune  ou  I'autre  des  categories  ci-dcssus  decriles. 

TRAITEMENT 

11  n"y  a  pas  de  Irailement  applicable  an  vertige  en  general;  le  Iraile- 
inent  de  rlia((ue  vertige  varie  avec  sa  cause. 

Pourtant,  (rune  I'acon  generale,on  peul  dire  (pie  le  vertige  est  pres(pic 
Imijours  caluK'  par  le  decubilus  horizontal;  aussi  la  premiei-e  [)r('cautiou 
ii  prendre  est  d'c'tendre  un  sujel  piis  de  vertige;  on  evitei-a  ainsi  une 
i  liutc  possible  el  le  plus  souveni  on  calmera  I'acces. 

La  plu[)art  des  vertiges  diminuent  aussi  par  rocclusion  des  yeux  el 
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par  rinimobilisalion.  Ces  regies  soiit  notammcnl  applicaljles  au  vei-lige 
du  mal  de  nier  ct  dii  inal  des  nionlagnes. 

Les  medicaments  calinants  et  aneslhesiques  les  ])lus  divers  out  ele 
employes  dans  ces  cas  avec  des  sncces  variables  :  le  chloral,  i'eau  chloro- 
formee,  I'opium,  la  cocaine,  I'antipyrine,  etc. 

Le  vertigo  gastriqiiea  jeun  est  calme  par  I'ingestion  d"Mne])etite  qnan- 
tite  d'aliments;  celiii  qui  succede  de  i'aeon  habiliielle  aiix  repas,  et  qne 
soulage  le  vomissement,  est  prevenu  et  giieri  par  le  ti-aileinent  siniiil- 
tane  des  troubles  gastriques  (generalement  de  I'bypopepsie)  et  de  Telal 
nevropalhique.  Certains  seront  evites  par  la  simple  suppression  de  lei 
oil  tel  aliment  determine. 

Les  vertiges  auricnlaires  seront  traites  souvent  avec  sncces  par  dille- 
rcntes  interventions  olologiques  :  ablation  d'un  boucbon  de  cerumen, 
dcsobstriiction  de  la  Irompe,  desinfection  de  I'oreille  nioyenne,  mobili- 
sation des  ossclets,  massage  du  lympan,  evidement  de  la  masloide,  etc.... 

Mais  ces  traitemcnts  locaux  seront  insnffisants  pour  un  certain  nombre 
de  vertiges  auricnlaires,  et  notamment  pour  ceux  qui  resnltent  de  lesions 
de  I'oreille  interne  (syndrome  de  Meniere).  Dans  ces  cas,  on  emploic 
avec  sncces  le  traileinent  prolongc  par  la  quinine  preconise  par  Cbar- 
cot  (0  gr.  50  a  1  gramme  pendant  des  periodes  repetecs  de  10  a 
15  jours)  :  on  obtient  par  la  surdite  que  provoqne  la  quinine  rattenua- 
tion  de  I'excitabilite  de  I'oreille  interne;  on  accelere  ainsi  artificiellcment 
revolution  normale  de  la  maladie  de  Meniere  qui  tend  a  la  suppression 
des  vertiges  par  I'accroissement  de  la  snrdite.  Le  salicylate  de  sonde 
parait  avoir  donne  de  moins  bons  resultats.  L'iodure  de  potassium  merile 
d'etre  employe  alternativement  avec  la  quinine.  L'electrisation,  tardive, 
prudente  et  progressive,  a  qnelqnefois  produit  nne  amelioration. 

De  tons  les  traitemcnts  des  vertiges  auricnlaires,  celui  qui  a  assure- 
ment  donne  les  I'esnltats  les  plus  frequents  est  la  ponction  lomhairc. 
qui  a  etc  preconisee  recemment  par  Babinski  (')  etdonl  plusieurs  auleurs 
ont  confirme  le  pouvoir  cnratii" ;  elle  agit  sans  doute  en  diminuant  la 
pression  du  liqnide  labyi'intbiquc  (*).  Elle  attenue  on  fait  disparailre  le 
vcrtige  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ;  elle  agit  souvent  favorablement 
aiissi  sur  les  antres  troubles  aiu'icnlaires  du  syndrome  de  Meniere,  bonr- 
donnements  et  snrdite,  mais  d'une  fafon  moins  frequente  el  moins  im- 
portante.  Elle  est  plus  ellicace.  dans  les  lesions  labyrinlbiqnes  jinres  qne 
dans  Ics  lesions  inixtes  de  Toreille,  plus  efficace  aussi  dans  les  olites 
cicatricielles  qne  dans  les  otiles  seches  (Babinski).  Elle  doit  etre  leu- 
tec,  sauf  contre-indicalions  speciales,  chcz  Ions  les  snjels  qui  ont  des 
troubles  auricnlaires  refraclaiics  aux  divers  modes  de  Irailemenl  local. 

•I.  B.vnixsKi  Soc.  medic,  des  liopil.,  i'.^Oi  et  1005.  —  Aiinalrs  des  maladies  dc 
I'oreille,  fevrier  IDOi. 

2.  II  csl  inl('n!ssanl  dc  rii|i[ii'oclicr  celle  iiinuciicc  iithMiiiiiiito  df  l;i  ])i)iiclion  loin- 
bnire  sur  les  vertiges  patliolngicuKiS  spontancs  ct  son  influence  favorisanlc,  signalec  plus 
haul,  sur  la  jiroductioii  du  vcrligc  voltaique  provoquc. 


APOPLEXIE  ET  COMA 

par  le  D'  MOUTIER 


Lc  coma  (xoiaato,  je  dors)  est  un  sorameil  morbide  caracterise  par  sa 
prolbndeur  et  sa  persistance.  La  connaissance,  la  sensibilite,  le  mouve- 
iiient  sont  abolis  on  tout  an  moins  prol'ondement  alteres.  Vapoplexie 
(a-o-)v-/iT3-co,  j'abats)  n'cst  qu'une  I'afoii  d'enlrcr  dans  Ic  coma;  elle  est 
•  aracterisee  par  un  debut  brutal,  par  la  suppression  subite  et  instantanee 
des  operations  ccrebrales,  des  sensations  et  de  la  niotilite.  En  cas  de 
survie  an  choc  initial,  a  I'ictus  en  un  mot,  I'apoplectique  est  simplement 
un  comateux,  c'cst-a-dire  un  individu  inconscient,  dont  les  Ibnctions 
rospiratoires  et  circulatoires  ne  sont  pas  essenticllement  troublces. 

(Jn  salt  que  le  mot  «  apoplexic  »  doit  ctre  do  moins  en  moins  employe 
aujonrd'hui  par  snite  de  I'homologation  regrettable  etablie  entrc  le  terme 
«  hemorragie  »  et  lui.  II  est  done  avantageux  de  lui  substituer  lc  terme 
«  ictus  »,  an  sujet  duquel  aucune  ampliibologie  n'est  encore  intervenue. 
D'autre  part,  an  point  de  vue  clinique,  il  n'est  aucun  avantage  a  vouloir 
separer  les  descriptions  de  I'apoplexie  et  dn  coma.  Rcduite  au  choc  initial 
raj)oplexie  serait  pen  de  chose,  et  d'autre  part,  on  ne  pent  distinguer 
lacilemcnt  I'apoplexie  du  coma  post-apoplectique.  Nous  reunirons  done 
la  description  de  I'ictus  et  de  I'etat  d'assoupissement  special  qui  lui  est 
consecutif. 

Description  clinique  de  rapoplexie.  —  L'apoplexie  est  un  accident 
soiidain,  brutal,  frappant  tout  I'organisme.  Mais  cette  violence  pent  pre- 
senter bien  des  degres  :  il  y  a  loin  en  somme  de  I'ictus  du  cardiaque 
atteint  de  retrecissement  mitral  que  I'embolie  foudroie  au  milieu  d'une 
phrase,  k  I'ictns  plus  tempere  du  vieillard,  qui,  surpris  a  table,  cesse  de 
manger,  bredonilb;  qnehpies  mots  ininlelligibles,  et  s'allaisse,  ])lus  on 
moins  neltcinent  hcmiplegique.  II  pent  y  avoir  de  plus  grandes  varietes 
'•ncore  en  ces  cas  ou  se  manilcstent  des  prodromes.  Les  malaises  premo- 
nitoires  peuvcnt  ctre  k  courte  echeance  :  il  s'agit  par  exemple  d'un  obese 
|il('thoriquc,  Age  deja,  que  frappeune  indigestion  apres  un  diner  copieux. 
Hiiclques  henrcs  apres  les  vomissements,  surviendra  Tictus.  Souvent  le 
innlade  s'a|)err()it  et  s'etonne  de  ce  qui  se  manil'este.  II  signale  a  son 
'•iilonrago  la  maladresse  d'une  main,  rcngonrdisscmenl  d'un  UKMubre, 
les  lonrmillcments  d'une  extremile,  ou  bien  accuse  unc  anxiete  ipic  rien 
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ne  jiistific,  sc  plaint  de  cophalee,  de  vertigcs,  dc  boiirdonnenionts.  Ce 
vertigo  est  pai'fois  siiivi  aiissitot  des  plienomencs  apopiecticpies ;  le  ma- 
lade  cliei'che  en  d'autros  cas  nn  appui  pour  echapper  a  la  chul(!  iiinni- 
nente.  Tres  souvenl  enlin,  I'ictus  survient  pendant  le  somnieil.  Qiiehpies 
gemissements,  du  stertor  le  revelent  parlbis,  mais  c'est  an  luatin  d'ordi- 
nairc  que  I'cntourage  du  nialade  constate  le  coina  on  decouvre  I'liemi- 
plegie  avec  obnubilation  inlellectuelle.  Dans  d'autres  circonstances,  les 
prodromes  sont  a  longuc  eclieance.  L'entonrage  note  une  somnolence 
etablie  ])etit  a  petit,  une  maladresse  croissante  do  la  main,  de  la 
peine  a  marcher,  de  rempatement  de  la  parole.  II  pent  y  avoir  apoplexie 
progressive  :  avant  le  choc  terminal  se  manil'estent  alors  de  petits 
ictus,  frustes,  avortes,  qui  vont  se  i-epetant  en  nombre  variable.  Enfin, 
an  moment  mcme  de  I'ictus,  la  perte  de  connaissance  pent  etre  relati- 
vement  laible;  c'est  la  circonstance  assez  frequente  lorscpie  s'etablit  une 
liemiplcgie  evidemment  caracterisee.  II  existe  encore  une  I'orme  d'apo- 
plexie  qui  merite  d'etre  connue;  c'est  V apoplexie  iraumatique  tardive 
de  Marie  et  Crouzon  ou  SpdUipoplexie  des  AUemands.  L'ictus  survient 
dans  CCS  cas  plusieurs  jours  apres  le  traumatisme,  I'integrite  des  Ibnc- 
tions  cerebralcs  ayant  pu  etre  a  pen  pres  complete  dans  Fintervalle.  f)e 
tels  I'aits  ont  un  baut  interet  pratique  au  point  de  vue  medico-legal, 
surtout  en  ce  qui  concerne  les  accidents  du  travail. 

Quels  qu'aient  pii  etre  les  plienomcnes  premonitoires  s'il  en  exista, 
le  malade  est,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  en  etat  de  resolution 
complete,  insensible,  immobile,  sans  connaissance.  Supposons  que  nous 
le  voyions  quelques  heures  apres  I'ictus,  voici  ce  que  nous  pourrons  con- 
stater.  Le  malad(!  est  inerte  :  des  appels  reiteres  ne  peuvent  le  I'aire  sortir 
dfi  sa  torpeur.  11  est  allonge  dans  son  lit  et  verse  au  gre  des  depressions 
du  matelas.  Congestionnee  ou  pale,  la  lace  prescnte  parlbis  une  deviation 
des  traits,  symptomc  d'bemiplegie.  U  est  relativement  rare  de  constater 
de  la  deviation  de  la  tete  et  du  regard  (').  Cette  deviation  est  un  indicc 
utile;  on  sait  que  le  malade  «  rcgarde  sa  lesion  »  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas ;  la  loi  serait  invertie  quand  la  lesion  est  non  plus  cen- 
trale,  mais  mesocepbalique,  Deja  par  consequent,  un  scul  coup  d'ooil 
permet  de  constater  I'existence  d'une  liemiplogio.  D'autres  indications 
complet(!ront  le  syndrome  :  c'est  ainsi  que  la  joue  est  llasquc  et  sc  gonlle 
a  chaque  expiration  :  le  malade  lume  la  pipe.  De  plus  les  mendu'cs  du 
cote  atteint  presentent  parlbis  des  convulsions,  de  la  contracture  pre- 
coce,  du  tremblement,  des  secousses.  Enfin,  la  resolution  cxislo  des 
deux  cotes,  c'est  vrai ;  mais  du  cote  sain  se  note  encore  un  certain  degre 
de  resistance,  de  tonicite,  d'elasticite ;  du  cote  paralyse,  au  conlrairc, 
les  membres  souleves  retombenl  plus  vite  et  plus  lourdement  sur  le 
j)lan  du  lit. 

Revenons  au  visage;  nous  nous  en  etions  ecarte  poui'  veritlej-  ou  com- 
I .  I.ii  cleviiiliou  dc  In  tole  cl  des  yenx  pcul  se  coiislnlcr  clicz  les  iiveu-fles. 
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plelei-  k'  diagnostic  i-vcntiiol  d'lioiuipli'gic,  inspire  par  Ics  dovialions  do 
la  comniissnro  iabiale,  dc  la  leic.  el  dn  regard. 

Dans  Ics  yeiix  saillants,  luunides,  a  nioitie  clos,  les  ])u|)illes  sont  sou- 
vent  diiatces,  parfois  rctrccies,  quelquefois  inegales.  Lcurs  reactions 
sont  atfenuees  on  nnlles.  Nous  sonnnes  rraj)[)es  du  brnil  determine  par 
la  I'cspiration  du  malade.  Celle-ci  est  brnyante  en  general,  st(!rtoreuse, 
i-onllante,  renforeee  par  la  vibration  du  voile  paresie,  ainsi  qne  par 
fobstade  des  viscosites  pharyngiennes  dont  nul  ellbrt  d'expectoration  ne 
iibere  I'arrierc-bouche.  Tantot  simplenient  brnyante,  tantot  basse  et  sus- 
pirieuse,  la  respii-ation  prcnd  ])arrois  le  rytlnne  de  Clieyne-Stokes.  Le 
ponls  est  plulot  ralenti,  depressible,  quelquelbis  irregnlier  et  dansce  cas 
petit  et  frequent.  L'etude  des  reflexes  ne  i)eiinet  pastoujours  des  conclu- 
sions precises,  leurs  luodiiications  etant  plus  ou  inoins  precoces  ou  tar- 
dives selon  les  cas.D'unc  I'apon  generate,  les  reflexes  cutanesou  tendineux 
sont  diniinues,  parlbis  abolis,  rarement  norniaux,  exceptionnelleraent 
exageres.  On  notera  tout  specialement  du  cote  malade  rallaiblissement 
ou  la  dis])arition  du  reflexe  cremasterien,  des  cutanes  ;\bdoniinaux.  du 
corncen,  du  pharyngien  surtoutdans  Fheiuiplegie gaucbe  (Pierre  Marie)], 
et  parmi  les  reflexes  tendineux,  du  patellaire.  Les  I'eflexcs  plantaires 
|)euvent  presenter  egalement  d'importantes  modifications;  I'extension 
des  orteils  peut  etre  decelee  quelques  heures  apres  I'ictus.  Le  signe  de 
Babinsky  est  beaucoup  plus  preeoce  que  les  signes  de  Mendel  ou 
d'Oppenheira. 

Les  diflerents  modes  de  sensibilite  sont  a  pen  pres  completement 
abolis  :  l're([uemment  cependant,  le  malade  retire  le  membrc  pince,  se 
plaint  ineme  paribis,  inais  il  y  a  dans  ces  cas  agnoscie  et  non  plus  anes- 
thesie  vraie.  Les  fonctions  vegetatives  sont  plus  ou  nioins  alterees.  II  y  a 
incontinence  sphincterienne  et  gatisrac;  on  note  paribis,  surtout  pendant 
les  deux  ou  trois  premiers  jours,  une  constipation  opiniatrc.  L'alimen- 
talion  est  en  general  relativement  facile  :  on  peut  verser  dans  I'arriere- 
gorge  le  lait  et  le  bouillon,  la  deglutition  s'opere  de  fafon  suffisante. 
Mais  il  peut  survenir  des  vomissements  pouvant  determiner  la  snilbcation 
jiar  chute  des  matieres  dans  les  voies  respiratoires.  Ajoutons  (ju'il  est 
important  de  s'assurer  de  I'etat  de  la  vessie  et  de  Tcvacuer  an  besoin. 
L'examen  des  urines  permettra  la  reconnaissance  eventuelle  d'albumine 
ou  de  Sucre. 

Si,  en  presence  d'un  comateux,  il  est  important  et  facile  en  somme 
(le  reconnaitre  I'existence  d'une  paralysie,  il  -  est  une  question  plus 
dii'licile  a  resoudre.  Le  medecin  I'a  presente  a  Fesprit,  et  rentouragc 
du  malade  est  le  premiei-  a  la  poser  :  «  Y  a-t-il  danger  innuediat?  »  Kn 
d'autres  termes,  quel  est  le  pronostic  a  porter.  Pour  satisfaire  a  cette 
([ucstion,  il  importe  de  connaitre  revolution  de  la  temperature  chez  les 
apoplccliques.  Immediatement  a])res  Fictus  se  produit  une  chute  impor- 
lantc;  le  thermometre  accuse  56  degres,  paribis  55  degres  seulement. 
Trois  a  qnalre  heures  cm  plus  apres  Taccident  inorbide,  il  y  a  reascen- 
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sion  k  58  clegres  ou  58", 5,  ot  celte  reasccnsion  est  normale.  Mais,  si  Ton 
vient  i  constater  50  degros  on  davantage,  le  pronoslic  dovient  grave.  II 
est  a  pen  pres  fatal  si  la  colonne  mercuriclle  alteint42ct  memo  45degres. 
D'autres  symptomes,  pris  isolc'ineiil  niais  surtout  groiipos,  ponnollcnt 
d'appuyer  la  gravito  du  pronoslic.  Tols  sont  un  inyosis  prononce,  la 
deviation  conjuguee  de  la  tete  et  des  yeux,  I'existence  de  contractures 
generalisees  ou  localisees  a  un  soul  cote.  Ce  dernier  syniplonie  revele  en 
effet  ou  bicn  unc  h&inorrngie  menincjee,  ou  une  grande  inondation  ven- 
triculaire,  et  I  on  sait  la  gravite  particuliere  de  cesdesordrcs.  L'elevation 
rapidc  el  considerable  du  Ihcrmometre  se  voit  surtout  dans  les  lesions 
des  noyaux  de  la  base  et  de  la  protuberance.  —  Supposons  maintenant 
que  nous  voyions  le  comateux  plusieurs  jours  apres  son  ictus,  entre 
le  deuxieme  et  le  quatrieme  jour  par  exemple.  llatons-nous  de  dire  que 
la  mort  rapide  est  en  eilet  unc  exception  en  deliors  des  lesions  bulbo- 
protuberantielles  et  que,  le  plus  souvcnt,  le  coma  est  plus  elFrayant  que 
vrairaent  redoutable.  Quoi  qu'il  en  soil,  des  le  second  jour,  I'assoupisse- 
ment  souvent  est  moins  prolond.  Des  appels  reiteres,  des  excitations 
cutanees  ou  visuelles  amenent  quelque  reflexe  ou  memo  quelque  mouve- 
ment  conscient.  En  un  mot,  tons  les  pbenomenes  morbides  s'attenuent  a 
la  Ibis. 

En  memo  temps  que  sc  recuperent  les  fonctions  cerebrales,  les  signes 
d'unc  liemiplegie  s'accusent  d'ordinaire,  et,  meme  si  le  coma  persiste, 
la  paralysie  devient  plus  nette,  inise  en  evidence  par  des  contractures, 
par  une  raideur  speciale  du  cote  frappe. 

Parfois  persiste  une  llaccidite  particuliere.  Dans  ces  conditions,  la 
courbe  thermometrique  est  encore  une  fois  de  la  plus  Iiaute  valeur.  Nous 
avons  vu  que  normalement,  apres  luie  cbute  tres  passagei'c,  la  tempera- 
ture remontait.  Pendant  plusieurs  jours,  il  est  babitnel  de  constater 
38  degres  environ;  mais  si  Ton  voit  le  mercure  depasser  59  degres, 
atteindre  40  degres  et  plus,  le  ])ronostic  est  fatal,  lei  encore  se  peuvent 
rencontrer  les  signes  de  gravite  deja  eiunneres  plus  bant,  inyosis  extreme, 
deviation  conjuguee  persistante,  contractures  inlcnses,  rytbme  de  Clieyne- 
Stokes,  La  disparilion  brusque  de  la  deviation  conjuguee,  une  resolution 
c()m|)lete  succedant  k  de  la  raideur,  sont  encore  de  funestes  indices. 

La  persistance  du  comaestaelle  seule  un  presage  dangereux.La  survie 
est  exceptionnelle  apres  quatre  jours  d'elat  comalenx.  Knfiii.  un  accident 
nouveau  pent  ctre  constate,  trouble  tropbiqne  doiit  revolnlion  est  a  jKni 
pres  surement  fatale,  c'cst  le  decubilus  aculus,  decubitus  ominosus  de 
Charcot. 

On  designe  sous  ce  nom  une  cscarre  dependant  de  ralVaiblissemenl 
general  des  tissus,  mais  fonclion  avant  lout  de  Pinreelion  el  de  TiiTita- 
lion  de  la  peau  par  les  dejeclions  (b;  ra|)()plecri(pie.  Le  debut  pent  en  etrc 
extremement  precoce  :  ([uebpies  beures  apres  rictus, mais  ordinairemeni 
de  deux  a  trois  jours  ai)res,au  centre  do  la  fesse,du  cote  de  rbrmi|il('gie, 
s'aperfoit  une  pbupie  erylbemateusc,  uidemaliee,  d'un  rouge  sombre. 
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Puis  survicnncnt  rapidcmcnl  des  bulles  plcincs  tie  liqiiide  citrin  on 
louche.  Ces  bulles  )ie  lardent  pas  a  se  roni])re.  La  guerison  peut  survenir 
alors,  uiais  le  j)lus  souveut  le  dcruie  se  spliaeele.  La  gangrene  creuse  un 
|)uits  rapidenient  elargi,  sans  (|uc  les  esearres  d'origine  cerebralc  pre- 
senlent  jamais  la  prolondeur  ou  I'elendue  des  troubles  analogues  conse- 
cutifs  aux  uiyelites. 

On  voit  done  toutc  la  gravite  dc  Ticlus  et  du  coma  post-apoplecti([ue. 
La  persistanec  du  sopor,  I'escarre  I'essiere,  rhypcrthermie  sont  au  cin- 
(|uieme  ou  sixieme  jour  les  trois  grands  indices  dc  gravite.  Les  cas  aussi 
desesperes  sont  a  vi'ai  dire  loin  d'etre  constants.  La  temperature  rctombe 
a  57  degres,  rintelligencc  renait  peu  a  pen,  quelques  inouvements  sont 
executes.  Une  nouvellc  question  va  des  lors  etre  poscc  au  praticien.  Le 
Mjalade  guerira,  mais  cette  guerison  sera-t-elle  complete  ?  11  est  impos- 
sible de  Ibrmuler  une  reponse  bien  favorable.  Les  guerisons  completes 
sont  possibles,  elles  demeurent  I'exception.  Deja  Ton  peut  le  plus  souvent 
diagnostiquer  une  bemiplegie,  dont  la  persistanec  et  I'intensite  dependent 
de  I'etiologie  et  de  I'age  du  malade.  Mais  en  dehors  meme  des  paralysies, 
la  convalescence  menage  de  nombreux  accidents,  les  uns  prevus  et 
annonces  par  le  medecin,  d'autres  inattendus.  Le  malade  peut  tout 
d'abord,  et  c'est  la  frequente  eventualite  pour  les  gens  ages,  ne  jamais 
sortir  de  son  lit,  et,  cjdteux,  y  demeurer  jusqu'a  la  mort.  On  ne  peut 
d'ailleurs  assigner  aucune  date  a  celle-ci;  ce  peut  etre  deinain,  ce  peut 
etre  dans  un  nombre  rigoureusement  indetermine  d'annees. 

La  mort  pourra  etre  hatee  cependant  par  quelque  escarre  tardive;  il 
est  a  remarquer  que  les  troubles  trophiques  survenant  longtemps  apres 
rictus  siegent  non  plus  sur  la  fesse,  mais  tout  au  moins  de  preference  a 
la  region  sacree.  Le  retablissement  se  fait  en  d'autres  cas,  mais  demeure 
incomplct :  troubles  aphasiques,  anaiblissement  de  la  memoire  ou  de  la 
volonte,  emolivite  anormale,  demence  progressive,  tout  peut  se  rencon- 
Irer.  Les  rechutcs  enlin  sont  fre([uentes  et  s'accompagncnt  d'un  amoin- 
drisscment  nouveau  de  I'ensemble  des  fonctions,  tant  intellectuelles  que 
physiques. 

Diagnostic  diff^rentiel  de  Tapoplexie.  —  Nous  voulons  parler  ici  du 
seul  diagnostic  de  I'ictus,  et  rcnvoyons  a  plus  tard  le  diagnostic  et  la 
valeur  serneioIogi([ue  du  coma  :  peu  d'accidents  a  vrai  dire  simulent 
I'apoplexie.  L'etiologie,  I'age  du  malade,  revolution  des  accidents  contri- 
hueut  a  circonscrire  bientot  le  diagnostic.  La  syncope  est  en  general 
breve;  le  malade  est  luile  et  non  vultucux,  caracteres  relatil's,  il  est  vrai, 
inais  un  examen  soigueux  met  en  evidence  le  trouble  predominant  d(" 

iM'pareil  circulatoire.  Vhyslcrie  vi  Vepilepsie,  maladies  a  crises,  siuui- 
Init  parfois  I'apoplexie.  Le  diagnostic  peutclre  delicaL.On  s'ap|)uicra  pour 
deceler  I'hystcrie  sur  les  antecedents  et  I'Age  des  malades,  sur  la  mise 
on  scene,  sur  I'absence  de  troubles  Ihermifpies,  i-cspiraloircs  et  circula- 

ones.  II  rxisle  rnupieinment  du  thrismus  et  un  fremissement  vibi-atoire 
lies  paupieres  (Gilles  dc;  la  Tourelle).  Le  malade  n'a  eprouve  aucun  vertigo 
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et  la  perlo  dc  connaissance  cstsoiiveni  lii^itivo  :  an  roveil,  il  y  a  cinission 
abondante  d'urines  neneuses  el  le  Iroinljlornenl  est  IVcqucnt.  On  n'ac- 
corde  plus  grandc  valour  a  la  recherche  des  sti<>mates,  inais  on  pouri;a 
decelcr  des  zones  hysteroj^encs. 

Le  diagnostic  do  Ticlus  ('|)il('|)li(|ue  est  parlbis  h-6s  dinicilo.  Co|)ondari( 
la  repotilion  des  accidents,  loiu'  brievete,  rintensite  du  vorlige,  la  cons- 
talation  des  niorsures  linguales,  de  niiclions  involontaires.  la  recherche 
de  I'aura,  des  equivalents.  ])erniettront  de  reconnaitre  le  nial  sacre. 
Dans  Victus  larynge,  Ic  inaladc  rcssent  au  larynx  un  vil"  chalonillement, 
tousse,  pord  connaissance  et  tonibe.  Le  rotour  a  la  nornialo  est  suhit  et 
presque  iiinnediat.  L  ictus  auriculaire  s'acconipagne  de  bruits  subjeetil's 
extremenient  violenls  dans  uno  oreille,  avec  vertigo  intense  et  chute  du 
cote  malade.  La  chute  est  d'une  violence  dangereuse;  la  duree  de  I'al- 
ta([ue  est,  connne  dans  I'ictus  larynge,  extremenient  breve. 

Description  clinique  du  coma.  —  Les  pages  ])recedentes  ou.  dans  une 
menie  description,  out  ote  couq)ris  rapo|)loxie  et  I'etat  conseculif,  nous 
dispensent  de  revcuir  sur  le  coma  isole.  Celui-ci,  en  efl'et,  pent  debutcr 
ou  non  j)ar  un  ictus.  Nous  verrons  u  propos  de  sa  valour  semeiologique 
les  caracteres  dillerents  que  lui  iuq^osent  les  etiologies  diverses.  . 

Mentionnous  seulement  ici  que  l  iutensite  du  coma  pout  etre  tres  va- 
riable :  dans  les  cas  les  plus  logors  (assoupissement,  somnolence,  sopor, 
catapliore  des  aneiens),  on  arraclie  le  malade  a  sa  torpeur  par  des  appels, 
des  excitations  repotees.  Dans  les  etats  profonds  ou  cams,  il  y  a  suppres- 
sion totalc  des  retlexes  et  de  la  sensibilite.  Parlbis  eufm,  des  alternatives 
de  torpeur  et  de  lucidite,  de  depression  et  d'excitation,  de  repos  et  de 
delire  ou  de  convulsions  so  repetent  et  so  mclout ;  c'est  la  le  coiita  vigilc 
des  ancionnos  terminologies. 

II  est  inq)ortant  de  savoir  cherchor  les  causes  eventuelles  d'un  etat 
comateux.  Pour  ce  I'aire,  chaque  appareil  doit  etre  interroge  avec  soin. 
La  presence  dc  sang  sur  la  tele  I'ait  envisager  la  ])ossibilito  d'un  trauuia- 
lisme  :  lo  diagnostic  se  precise  si  Ton  constate  un  ecoulement  de  liquido 
cephalo-rachidien  |)ar  le  ncz,  Poreille,  ou  si  Pon  reconnail  lo  trait  d'cu- 
i'oncement  de  la  voulo.  On  aura  soin  d'oxauiiner  la  face  :  piMour  ou  con- 
gestion, deviation,  etat  des  ycux  (ecchymose  sous-conjonctivale)  et  des 
pupilles;  de  noter  le  degrede  resolution  ou  de  paralysie,  les  contractures, 
les  convulsions.  En  otudiant  les  refloxes,  il  serait  du  plus  haul  iulorcl  de 
constaloi-  Poxfension  des  orleils  (Rabiuski),  ce  (|ui  inq)li(|uerail  la  certi- 
tude d'une  alteration  organi(|ue  du  laiscoau  |)yiamidal.  Signaions  encore 
que  des  renseignements  inqmrlants  peuvent  etre  Iburnis  par  1  haloiue 
(odour  d'acetone),lesvomissements  (presence  de  laudanum  par  exem|)le), 
par  la  constalalion  d'uulemos,  |)ar  Pexaiuen  des  urines,  du  |)ouls,  dc  la 
respiration.  II  est  inq)orlant  do  connaiiro  ot  de  snivro  la  !ouq)crature, 
(Pintorroger  Pelat  des  viscercs  :  il  |>eul  y  avoir  une  i)neumonie:  lo  pa- 
ludisme  S(!  deciMora  |)ar  sa  si)lenomegalio.  La  i)eau  pent  |)resenter  louto 
une  serie  (Pindic(!s.  do  premier  ordro  parlbis  :  diabctides,  eruptions 
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rui'onculoiiscs  Iradiiisaiit  ogaleiiient  Ic  cliabele,  ])laques  rosees  de  I'iii- 
loxication  oxycarbonec,  traces  do  violence  (pcndaisoii.  stranj;idali()n). 
.\()iis  insisterons  onfin  siir  la  valeiu'  do  la  ponclion  loiiibaire.  On  pent 
tronvei-  dn  sang  (beniorragies  des  meninges  on  des  centres  nervenx),  de 
la  lynipbocytose  (ineningite  tnbercnlense,  sypliilis),  de  la  polynucleose 
avec  microbes  variables  (meningites  aigiies),  plus  simpleinent  [jarl'ois  de 
riiyi)ertension,  isolee  ou  associee  a  une  i'aible  lympliocytose  (saturnisme). 

Diagnostic  difF6rentiel  du  coma.  —  Le  coma  etant  un  sommeil  mor- 
bide,  ressemblera  pins  ou  moins  ii  tous  les  etats  qui  comportent  la 
suppression  ou  rafl'aiblissenient  de  la  conscience  et  du  mouvement.  U) 
diagnostic  pent  done  elre  tres  dil'ticile,  surtout  dans  les  cas  attenucs. 
Le  coma  proprement  dit  montre  une  atteinte  plus  proibude  de  I'orga- 
iiisme  ([ue  la  somnolence  des  ini'ectes  ou  Vassoupissemenl  des  conva- 
lescents. Ces  dernicrs  doi-ment  frequeuuucnt  d'un  sommeil  profond  et 
prolonge;  mais  cet  etat  reparateur  ne  s'accompagne  ni  d'alteratiou  des 
ti-aits,  ui  de  troubles  des  sensations.  Le  reveil  est  facile  en  general;  et 
les  idees  reprennent  alors  leur  cours  normal. 

La  stupeur  est  une  prostration  speciale  :  le  nialade  est  bebetr;  on  a  de 
la  peine  a  fixer  son  attention,  il  ne  se  plaint  pas,  ne  repond  pas  aux 
questions  posees,  garde  un  instant  les  attitudes  inqiosees,  et  cependant 
cet  etat  n'est  ni  le  sommeil  ni  le  coma.  II  s'agit  d'une  veritable  inhi- 
bition, d'un  epnisement  intense  de  I'organisme,  en  tons  points  compa- 
rable a  la  slupeur  locale  des  tissus  contusionnes.  11  y  a  la  une  suspension 
relative  des  echanges  vitaux;  et  de  nieme  ({ue  localenient  a  la  stupeui" 
linissent  par  succeder  la  mortification  et  la  gangrene,  de  meme  la  slu- 
peur generale  est  d'un  pronostic  severe,  et  si  elle  n'est  pas  encore  le 
coma,  elle  le  precede  souvent  cependant.  Ou  la  rencontre  surtout  chez 
les  epuises  et  les  grands  traumatises,  mais  egalement  dans  certaines 
intoxications  (uremie)  ou  bien  au  cours  de  la  meningite  tuberculeuse. 

La  Ic'lliargie,  la  calnlepsie  et  Vhypnose  sont  encore  des  sommeils 
morbides.  spontancs  ou  provoques.  On  constate  dans  le  premier  de  ces 
etats  1  absence  des  rellexes,  ralL-iiblissement  du  pouls  et  de  la  respiration 
et  surtout  riiyperexcitabilite  nmsculaire  si  speciale.  Nous  insisterons  sur 
les  attitudes  ligces  de  la  calalepsie;  ce  trouble  ne  se  rencontre  pas  seu- 
lement  dans  I'liysterie,  mais  encore  au  cours  des  intoxications  cbroniqnes 
comme  I'uremie,  des  infections  prolbndes  comrne  la  iievre  typhoide.  les 
pn(Munonies  graves,  les  meningites  bacillaire  ou  a  trypanosonies  (maladie 
dn  sommeil),  etc.  Dans  la  genese  du  sommeil  liypnoti(pie  intervient  la 
suggestion.  A  cote  de  tous  ces  syndromes  dans  les(pu'ls  sans  exeeplion 
I'etat  general  reste  excellent  pendant  un  laps  de  tenq)s  exlraoi'dinaire,  le 
sommeil  hysleriqiie  trouve  sa  place  natnrelle.  On  est  souvent  i-enseigne 
deja  par  les  donnees  ae(piises  sur  la  nevropathe  que  Ton  examine.  Fre- 
qiieimnent  le  debut  a  ete  soudain,  dramatique,  marque  par  un  ictus 
L  organisme  ne  sonlfre  pas.  Un  battenient  rajjide  fail  vibrer  les  paupieres 
snr  les  globes  oculaires  convulses,  la  tem|)erature  est  noi'male,  la  respi- 
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ration  raliiic.  Ic  pouls  regiilier;  les  madioircs  sc  scrrcnt  elroitemcnt. 
On  pent  deceler  de  riiemianesthcsie,  constaler  la  persistance  du  reflexe 
abdominal  ct  la  flexion  dcs  orteils,  paribis  enfin,  pai-  excitation  d'une 
zone  hysterogene,  conper  d'une  crise  convulsive  le  sonimeil  nevropa- 
thique. 

II  nous  reste  a  ecartcr  d'un  mot  Vaspliyxie  :  la  j)redominancc  des 
accidents  circnlatoires  et  respiratoires  lui  tracent,  en  dehors  meme  des 
conditions  determinantes,  un  tableau  bien  distinct  du  coma. 

Diagnostic  6tiologique  de  I'apoplexie  et  du  coma.  —  Ce  diagnostic 
est  souvent  dinicilc,  et  I  on  no  saurait  trop  insister  sur  rimportance  dcs 
anamnestitpies.  11  pout  etre  impossible  de  porter  un  diagnostic  precis 
sans  I'interrogatoire  des  parents,  des  temoins  a  un  titre  quelconque.  Le 
diagnostic  est  evidemment  facile,  quand  le  coma  depend  objectivement 
d'un  traumatisme,  d'un  empoisonnement,  ou  survient  an  cours  d'une 
paralysie  generale,  d'une  mcningitc,  d'une  maladie  cardiaque  ]iour  les- 
quelles  on  soignait  le  malade  auparavant.  Et  cependant,  memo  en  des  cas 
semblables,  on  ne  saurait  etre  assez  prudent  dans  ses  conclusions;  il  est 
possible  en  effet  de  voir  coexister  une  encephalopatbie  dilliise  el  un 
retrecissement  mitral;  un  syphilitique  pent  etre  uremique,  et  de  ce  que 
Ton  a  vu  se  succeder  un  certain  nom  )re  d'ictus  anodins  cbez  une  hyste- 
rique,  il  ne  s'ensuit  pas  que  le  nouvel  ictus  participe  a  priori  a  la  beni- 
gnite  anterieure  des  accidents. 

Le  diagnostic  de  traumatisme  est  en  general  evident.  Nous  avons 
insistc  plus  liAut  sur  la  valenr  de  la  ponction  lombaire  et  sur  I'existence 
des  apoplexies  tardives.  Le  traumatisme  pent  determiner  une  contusion 
cerebrale  ou  une  conqjression  par  bemorragie;  dans  le  premier  cas  il  y 
aura  plutot  de  Tagilation,  plutot  de  la  depression  dans  le  second. 

On  constate  parfois  les  contractures  localisees  de  I'epilepsie  bravais- 
jacksonnienne;  il  s'agit  generalement  alors  de  Fractures  avec  enlbn- 
cement.  Une  esquille  pent  meme  se  detaclier  de  la  table  interne  et 
determiner  un  trouble  morbide  intense  que  I'examen  exterieur  n'explique 
point.  Cerlaines  allcctions  cerebrales  determinent  egalement  avec  le  coma 
le  syndrome  jacksonnicn;  nous  enumererons  brievement  la  meningite  en 
plaques  et  le  tuberculonie  des  meninges,  les  tumeui's  et  les  abces  du 
ccrveau.  Le  diagnostic  est  dil'ficile  si  le  malade  est  examine  dans  le 
coma,  sans  que  Ton  possede  aucun  eclaircissenient  sur  la  maladie  ante- 
rieure. Le  trace  tbermometricpie  donne  pen  d'indications  dans  ces  cas. 
La  conslalalion  de  Tocdeme  ])apiliaire  sei'ait  evidemment  d'un  grand 
interet. 

Les  hemorrac/ies  menim/des  sontdu  nombredos  ailections  qui  peuvent 
amener  des  convulsions  localisees,  l{(istreintes  a  un  seguient  du  corps 
ou  gener-alisees,  convidsions  et  conlraclures  sont  precoces  ct  (Fun  grave 
pronostic.La  ponction  lomhaire  pcruiet  d'en  dislinguer  cerlaines  varietes, 
inais  non  loules;  un  examen  negatil'  est  done  sans  valenr.  Les  grandcs 
inondations  vcntriculaires  donnent  un  syndrome  analogue. 
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11  I'aut  savoir  que  les  menincjiles  dependant  dc  la  bacillose  ou  de  quel- 
qiie  inlection  traunialique  ou  scpticeini(|uc  (pneumocoque  ou  menin- 
ijocoque),  peuvcnt  debulorou  plutot  so  reveler  par  un  ictus.  Plus  souvent 
a  vrai  dire  il  y  a  sonmolence  ou  stupeur  et  coma  progressil'.  La  ponction 
lonibaire  est  ici  d'un  secours  incomparable. 

Le  plus  souvent,  les  troubles  etudies,  ictus  et  coma,  dependent 
(Vhemorragies  ou  de  rainollissemenis  cerebraux.  Ces  accidents  deter- 
niinent  les  syndromes  typiques  que  nous  avons  precedemment  decrits. 
II  est  malbeureusement  pratique menl  impossible  de  discerner  I'hemor- 
ragic  du  ramoliissement,  et  les  bypotbeses  les  plus  etudiees  ne  se 
verifient  pas  toujours  a  Tautopsie.  Cependant,  avant  40  ans  il  s'agit  le 
plus  souvent  d'embolie  cardiaque  ou  de  tbrombose  sypliilitique;  apres 
cet  clge,  il  n'est  plus  de  donnees  etiologiques  precises.  La  courbc  thermo- 
metrique  ne  fournit  aucun  element  utile.  Disons  seulement  avec  Trous- 
seau qu'en  faveur  du  ramoliissement  se  trouveront  etre  une  evolution 
graduelle  des  accidents,  I'absence  de  perte  de  connaissance,  de  choc,  en 
un  mot  I'intensite  moindrc  du  coma.  Une  marcbe  violcnte,  une  atteinte 
profonde  des  differentes  facultes  temoigueront  plutot  d'une  bemorragie. 
Encore  une  fois  ce  ne  sont  que  des  presumptions  souvent  contestables. 
La  ponction  lombaire  elle-meme  ne  donne  pas  absolument  toujours  la 
solution  requise. 

11  est  frequent  d'observer  le  coma  progressif  dans  la  paralysie  gene- 
rale,  des  ictus  dans  le  tabes  et  la  sclerose  en  plaques.  Ces  troubles  font 
aussi  partie  du  syndrome  clinique  du  pouls  lent  perma7ient.  Enfin,  la 
grande  crise  epilepfique  se  termine  par  une  phase  de  coma  legitime  avec 
hyperthermic  I'requente;  les  antecedents,  les  signes  habituels  (miction, 
morsures,  petccbies  cervicales)  reveleront  d'ordinaire  la  cause  du  mal. — 
II  convient  d'aj outer  que  le  diagnostic  pent  rester  en  suspens,  I'uremie, 
les  tumeurs  cerebrales,  les  meningitcs,  un  liematome  pouvant  deter- 
miner des  acces  cpileptilbi-mes. 

Certains  comas  sont  encore  mal  etudies,  tels  sont  les  accidents  du 
coup  de  froid  et  de  Vinsolation.  Leur  diagnostic  est  facile;  ou  sait  que 
le  coup  de  chaud  s'accompagnc  d'une  hypcrthermie  (42"  a  45")  et  d'une 
agitation  extremes  (convulsions).  Ccrtaines  maladies  infeclieuses, 
variole,  typhoide,  pneumonic,  etc.,  s'accompagnent  egalement  de  sopor; 
\e  paludisme  presente  meme  des  crises  comateuses  periodiques,  que  Ton 
pent  faii-e  disf)araitre  j)ar  injection  sous-cutanee  de  quinine. 
^  lunondjrablcs  sont  les  comas  toxiques.  Laiu'  cause  pent  etre  intrin- 
seque  ou  extrinseque.  La  fjouUe,  Veclampsie,  le  cancer,  les  afl'ections 
f/aslro-hepaliques  s'acconq)agncnt  frequeniment  d'assoupissement  mor- 
bidc.  Mais  Vuremie  et  le  diabele  determincnt  des  accidents  plus 
Irequenls  et  plus  graves.  11  est  rare  que  le  coma  s'installe  d'emblee;  il 
est  generalcmcnt  precede  de  crises  epilepti formes,  d'acces  de  dyspnee 
pour  1  urernu!,  de  dimiuution  de  sucre  avec  eud)arras  gastrique  et  odeur 
d  acetone  en  I'baleine,  puis  de  somnolence  pour  le  diabete.  Le  visage  est 


[MOUTIER/] 


186 


ai>opm:.\ir  kt  m\\. 


ptMe  dans  les  deux  cas,  la  respiralion  coiipoe  dc  pauses  ol  inogalc  dans  le 
premier  (Cheyne-Stokes),  suspiricuse  ct  proTonde  dans  le  second 
(Kussinaul-Kin<5).  L'urinc  retiree  de  la  vossie  monlre  du  suci-e  cliez 
celui-ci,  de  ralhuniiiie  chez  cet  autre.  Nous  n'insistons  pas  sur  les  signes 
capables  d'anVnnii-  le  diagnostic,  bi'uit  do  galop  ou  luronculoso,  etc. 

11  convient  de  reniarquer  que  reni'ant  reagil  avec  inlensite  et  presenle 
plus  souvent  des  convulsions  que  do  la  depression.  Chez  lui  s'obscrvent, 
en  dehors  des  nephrites,  des  ineningites,  causes  banales,  (piekpies  fac- 
teurs  speciaux  de  coma,  tcls  Vheliiiinlliiase  et  la  chmtition. 

II  nous  reslc  a  exann'ner  les  comas  pai'  intoxication  extrinseque.  L(i 
diagnostic  en  est  diHicile,  parl'ois  inq)ossihle  si  Ton  ignoi'c  I'agent  causal. 
De  plus,  beaucoup  de  medicaments  determinent  les  memos  reactions 
morbides,  et  cela  no  laisse  point  <pio  de  I'oslreindrc  les  elements  d(^ 
diagnostic  en  diminuant  la  valour  de  la  jdupart  d'onlro  eux.  Les  acci- 
dents causes  ])ar  les  cdhiwnls,  par  Xq'^  champignons  sont  de  doux  ordres  : 
excitation  ou  depression.  11  existe  neltomont  deux  categories  de  poisons, 
les  uns  convulsivauts,  les  autres  paralysants;  les  pupilles  sont  tanlot 
punctil'ormes,  tantot  dilatees.  Ces  accidents  s'accompagnont  generalement 
de  troubles  gastro-intcstinaux  a  grand  I'racas.  Du  reste,  il  n'est  pas  de 
toxi([uo  qui  ne  puisse  amoner  le  coma;  beaucoup,  a  vrai  dire,  deter- 
minent plulot  do  la  stupeur  et  du  collapsus  avec  hy|)olhermie  que  du 
coma  pro[)remont  dit,  les  centres  circulatoires  et  le  ca-ur  lui-mome  etant 
particulieroment  touches. 

L'action  do  Yalcool  est  generalement  rcnrorcee  par  le  (Void  :  I'al- 
coolique  comatoux  est,  pour  cette  j-aison,  secoue  d'ordinairc  d'un 
grand  I'risson  do  delenso.  Si  les  antecedents  etaient  inconnus,  on  pour- 
rait  so  guider  sur  les  vomissemcnis  et  le  caractero  special  do  loules  les 
dejections  de  I'ivrogno.  11  I'aut  bion  savoir  que  toute  haloine  empestant 
I'alcool  ne  traduit  pas  uno  intoxication  par  ce  produit:  la  charite  popu- 
iaire  se  fait  un  devoii-,  en  eflet,'  do  versor  un  cordial  alcoolique  entre  les 
dents  do  tout  honnnc  ramasse  sans  connaissance ;  co  petit  detail  est  utile 
a  retenir. 

Dans  rinloxicalion  i)ar  ['oxijdc  de  cnrbone  existent  do  la  congestion 
du  visage,  des  |)la(|ues  rosoos  stn-  lo  corps.  Lo  sang  veineux  coule  ruti- 
lant  et  jjresente  lui  specli'o  caracteristi(pie.  Lo  coma  est  generalement 
precede  de  convulsions  violenles.  La  convalescence,  si  le  nialade  sui-vit, 
est  longuo,  et  manpiee  d'accidents  nombr-enx.  polynevriles,  troubles 
tro|)hi(pios.  Des  couvulsions  encore  precedent  dOrdinaire  I  installation 
du  coma  (;hez  les  salurnins.  Celui-ci  est  done  rare  d'endjlee  :  dolire  ou 
acces  e|)ilo|)til'ormes  anuoncent  rinuninence  des  accidents  nerv(>ux  plus 
graves.  Vuremic  ressendjlo  a  s'y  meprendre  an  salurnisuie ;  les  deux 
intoxications  iuq)riment  a  la  ros|)iratiou  le  rytluno  de  Cheyiie-Slokes. 
mais  il  y  a  plulot  luydriaso  lors(pie  le  plomb  est  on  cause,  myosis  s  il 
.s'agit  d(!  bi'ighlismo. 

Le  coma  est  parl'ois  |)recoce,  plus  souvent  lardiC  dans  reuq)oisonne.- 
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iiieiit  par  le  phospliore.  II  se  pent  que  I'on  aic  connaissancc  dc  la  gastro- 
ciiterite  et  de  I'ictere  antorioiirs.  Lc;  I'oie  est  gros;  la  vessie  nc  renremic 
(|ue  quelques  grainmcs  d'une  urine  extremeuiont  albumiiieusc;  Ics 
excreta  presenteut  une  odcur  alliacee  et  uiie  luiuinosile  caracleristiqucs. 
L'arsenic  provoque  une  gastro-enterite  cltrayanto,  choleriroriue;  le 
uialade  est  exlreuieuient  cyanose,  et  Ic  coma  est  coupe  de  convulsions 
intenses. 

Le  myosis  caracterise  les  accidents  dus  aux  opiaces,  la  niydriase  les 
accidents  determines  par  les  solanees  (bclladone,  atropine,  jus(iuiame). 
De  la  congestion  et  du  delire  accompagncnt  ceux-ci,  de  riiypolhermie  et 
de  la  paleur  ceux-la.  Les  hallucinations  sont  tres  violcntes;  et  I  on  pent 
jjarl'ois  reconnaitre  grclce  aux  vomissements,  a  leur  odeur,  aux  taches 
empreintes  sur  le  linge,  I'agent  el'licient,  laudanum  d'ordinaire. 

Vaconit,  la  strijclinine,  la  digiLale  determincnt  de  la  mydriasc;  le 
pouls  est  miserable  et  depressibic  dans  le  premier  cas,  extrcmement 
ralenti  dans  le  dernier.  L'intoxique  par  I'aconit  presente  une  somnolence, 
un  coma  progressil's;  s'il  pent  s'exprimer  encore,  il  accusera  un  I'roitl 
intense  et  des  Iburmillcments  pathognomoniques  aux  cxlremites,  notam- 
ment  an  bout  du  ncz.  Quant  a  la  strychnine,  ce  toxique  determine  un 
veritable  fetanos  experimental. 

Traitement.  —  Xu  moment  de  I'ictus,  il  convient  de  debarrasser  le 
malade  des  obstacles  au  fonctionnement  de  la  circulation  et  de  la  respi- 
ration. wS'il  existe  un  etat  syncopal  marque,  on  aura  recours  aux  stimu- 
lants difTusibles  tels  que  I'acetate  d'ammoniaque,  la  cannelle,  et  surtout  (X>t.,yy,^^ 
aux  injections  sous-cutanees  de  calcine  et  d'ether.  Sfle  visage  est 
vultueux,  s'il  y  a  hyj)ertension  manifeste  du  pouls,  on  pourrait,  a  la 
rujueur,  pratiquer  une  saignee  ou  mettre  quelques  sangsues  aux  mas-  f 
toidcs.  En  realite,  en  dehors  des  accidents  toxiques,  urernie,  empoi- 
sonnemcnt  oxycarbone  ou  la  saignee  a  une  indication  precise,  immediate, 
i'j;^!!:^''^"^"^  P^s  saigner.  La  glace  sur  la  tete,  les  injections  de 
serfTTTT  sont  pour  le  moins  inutiles ;  on  pourra  mettre  des  sinapismes  aux 
jambes.  Dans  les  intoxications,  les  tractions  rythmees  de  la  langue  peu- 
vent  etre  d'un  grand  secours.  Mais  encore  une  Ibis,  les  causes  d'un  ictus, 
d'un  coma  sont  si  multiples,  que  Ton  ne  saurait  poser  que  des  prin- 
cipes  tres  generaux. 

On  veillera  au  bon  fonctionnement  des  reservoirs;  un  lavement  sera 
aduunistre,  la  vessie  sera  evacuee.  Enlin,  sous  pretexte  de  nepasexposer 
les  comateux  aux  j)neumonies  de  deglutition  ou  a  la  mort  pai-  sulVoca- 
tion,  on  ne  laissera  pas  les  malades  se  cachecliser  I'aule  de  soins;  et  si  la 
(leglnfilion  est  impossibb;  ou  dangereuse,  on  pratiquera  le  gavage  a  la 
sonde.  On  verifiera  soigneusement  la  mise  en  place  de  rinstrunient  dans 
I'oisophagc  (il  y  a  cyanose  si  la  sonde  se  trouve  glissee  dans  les  voies 
aenennes).  Ainsi,  Ton  pourra  maintenir,  prolonger  les  malades,  et  cett(^ 
l»>''>I"nga«ion  est  de  premiere  importance  dans  une  aU'eclion  on  le 
medccni  est  reduil  a  suivre  au  jour  b-  jour  revolulion  des  phenomenes. 
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Beaiicoiip  dc  conialcux  par  licmiplegie  on  ramollissemont  mcurcnt  en 
cffet  tout  siinpleinent  de  laim.  / 


Apres  I'ictus,  pendant  Ic  coma  proprcmenl  dit,  on  vciller/i  surtoul  aux 
soins  hygieniqucs ;  un  matelas  d'eau,  des  lingcs  propres,.et  nieme  stci-i- 
lises  pcrnietti'ont,  dans  la  mesure  du  possible,  d'eviter  les  escarrcs.  An 
cas  oil  celles-ci,  malgre  tout,  surviendraicnt,  des  pansemcnts  a  I'eau 
oxygenec,  au  permanganate  de  potasse,  a  la  vaseline  sleriiisee  additionnee 
ou  non  de  substances  epidermisantes,  a  la  poudn;  de  Lucas-Champion- 
niere,  permetti-aient  d'enrayer  les  accidents.  Le  massage  methodiquc 
des  bords  dc  la  perte  de  substance  serait,  d'apres  Teller,  un  tres  utile 
adjuvant.  On  asseoira  le  malade  et  on  le  fera  se  lever  le  plus  tot  possible 
alin  de  prevenir  les  troubles  troplio-infectieux  dc  la  peau,  alin  de  lutter 
egalement  centre  I'liypostase  et  la  pneumonic.  L'eau-de-vie  allemande 
et  surtout  les  lavements  viendront  a  bout  des  constipations  opiniatres ; 
on  surveillera  toujours  avec  soin  Tevacuation  de  la  vessie. 

L'alimentation  sera  moderee,  laitages  et  bouillon.  Si  le  malade  se  rela- 
blit,  il  s'astreindra  au  regime  le  plus  severe  :  il  ne  devra,  ni  fumei'. 
ni  boire  ;  il  mangera  peu  de  viande  et  s'alimentcra  legerement  le  soir. 
On  s'efForcera  enfm  de  reeduquer,  s'il  y  a  lieu,  I'apliasique  ou  le  para- 
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SOMMEIL  MORBIDE 

Lc  sommeil  normal  est  la  suspension  do  I'activite  ccrebralc  volontaire. 
II  n'existe  pas  d'anesthosie  pendant  sa  duree.  Le  reveil  est  facile  et  ne 
s'accompagne  jamais  d'amnesie  pour  les  evenements  antecedents.  Les 
sommeils  morbides  presenteront  done  a  des  degres  variables  des  carac- 
teres  opposes. 

Le  degre  le  plus  attenue  des  sommeils  morbides  est  la  somnolence,  le 
plus  accuse  lc  coma,  etudie  precedemment.  Dans  la  somnolence,  le 
iiialade  a  tendance  a  s'endormir  a  toute  heure,  en  toute  situation  {narco- 
Icpsie).  11  est  presque  constamment  assonpi,  obnubile;  et  s'il  est  aisc  dc 
I'aire  cesser,  an  moins  relativement,  cet  etat  de  torpeur,  I'eveil  est  de 
pen  de  duree,  et  le  sommeil  reparait.  Cette  somnolence  s'observe  an 
cours  des  grandes  pijrexies,  chez  les  convalescents,  chez  les  accou- 
chees,  d'une  facon  generale  chez  tons  les  blesses,  chez  tons  ceux  qui  ont 
(MI  a  subir  un  choc  physique  ou  moral  les  ayant  profondement  deprimes. 

Les  intoxications  provoquent  encore  Fassoupissemeut,  trahissant  en 
maintes  circonstances  I'imminence  du  coma.  Dans  le  vertige  paralysant 
de  Gerlier,  au  cours  de  I'evolution  dc  la  polioencephalite  siiperieure 
aigiie,  s'observent  egalement  des  periodes  de  somnolence.  Ces  affections 
sont,  a  vrai  dire,  de  la  plus  grande  rarete. 

Une  somnolence  irresistible,  repetant  incessamment  ses  attaques, 
tcrrassant  le  malade  pour  ainsi  dire  sans  repit,  le  surprenant  au  milieu 
(Lune  phrase,  coupant  un  gcsle  ebauclie,  s'observe  au  cours  de  la  niala- 
die  du  sommeil  (meningo-encephalite  diffuse  a  Irypanosomes).  Le 
sommeil  est  leger,  lacilement  interrompu.  Le  malade  demeure  entre  ses 
ci-ises  hebete,  le  I'cgard  atone,  prcsentant  tons  les  signes  (Lune  obnu- 
bilat  ion  intellectuelle  profonde.  Lc  diagnostic  est  en  general  aisc.  Ija 
iiialiulie  du  sommeil  presente  une  aire  geographique  particuliere  :  les 
nialades  observes  en  Europe  ont  sejonrne  au  Senegal  ou  dans  la  I'egion 
des  grands  Lacs.  On  ])eut  deceler  des  lry|)anosomes  dans  le  li((uide 
cephalo-racbidicii.  II  exisle  une  astbenie  extreme,  de  la  cephalee,  (hi 
fremblemeni  lingual,  un  certain  degre  de  myotonic,  mais  les  troubles 
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pupillaires  font  dt'laiil.  liisisloiis  ciiCni  siir  I'liyporlropliic  ganglionnairc 
pt  sui'  rexislence  d'nne  liovn;  i-(!'inilloiitc  a  gi-aiiflos  oscillalions.  —  On  a 
pn  docrire  ogaloiuent  dans  nne  autre  nieningite,  dans  la  nieningile  tuber- 
culeuse  du  nourrisson,  une  forme  soninolente  (Lcsage  et  Abranii).  An 
debut  existent  seuleinent  les  acces  de  sommcil,  niais  «  pen  a  pen,  la 
somnolence  s'accentne,  I'enfant  dort  conslannnent,  ne  se  reveille  que 
pour  boire  et  se  rendort  des  qu'on  cesse  de  rcxcitoi-.  La  sonuiolence 
aboutit  enlin  a  un  coma  profond  ». 

Le  sommeil,  dans  les  luineurs  cerebrales ,  pcut  se  presenter  sous  deux 
formes.  On  observe  soit  des  acces  de  somnolence  passagere,  soit  de 
veritables  crises  d'nn  sommeil  souvent  intense,  persistant  plusieuj-s 
semaines  on  mC'me  [)hisienrs  mois.  Le  debut  de  tclles  crises  pent  etre 
progressif  cliez  un  malade  presentant  par  ailleurs  divei-s  symptomes  de 
tumeur  enceplialique.  11  pent  au  contraire  etre  brusque,  survenir  en 
pleine  sante,  presenter  tons  les  caracteres  d'un  signal-symptome.  Con- 
I'ondu  jadis  avec  Ic  sommeil  hysterique,  le  sommeil  symptomatique  d  une 
neoplasie  cerebrale  est  souvent  d'un  diagnostic  delicat.  La  coexistence 
d'liemiplegies  Iransiloires  on  non,  la  constatatiou  d'une  stase  papillaii-c, 
contribueront  a  discerner  Tetiologie  precise.  Ajoutons  qne  ce  sonnneil 
symptomatique  est  un  plienomene  inconstant  :  on  I'obscrve  dans  certains 
cas,  il  manque  en  un  grand  nombre  d'observations  sans  qn'on  en  puisse 
pressentir  la  raison.  II  en  existe  plusieurs  types.  Nous  dislinguerons, 
avec  Raymond,  des  acces  d'un  sommeil  normal  ou  presque  :  les  malades 
se  reveillent  facilcmenl,  causent  et  mangent  dans  Fintervalle  des  acces. 
Dans  un  second  ordre  de  fails,  il  existe  une  sonmolence,  une  torpenr 
continues  avec  obnubilation  au  reveil.  Enfin,  le  sommeil  de  j)lns  en  plus 
profond  fait  place  au  coma  :  le  reveil  est  a  peu  pros  impossible. 

On  pent  observer  des  plienomenes  analogues  (torpenr,  sommeil)  au 
cours  de  la  syphilis  nerveiise;  mais  cette  eventualite  demeure  exceplion- 
nelle,  I'insonmie,  plulot  que  le  sopor,  etant  de  regie  au  cours  de  la 
syphilis  cerebrale.  Dans  la  parabjsie  generale  au  conlraii-e,  la  narco- 
lepsie  est  frequentc.  Elle  Test  encore,  mais  avec  des  caracteres  plus 
tranches,  dans  Vepilepsie.  Les  malades  eprouvent  un  besoin  do  dormir 
subit,  irresistible,  de  courlc  duree  (>n  general,  se  reproduisant  a  des 
intervalles  plus  ou  inoins  rapproclies.  Ce  sonnneil  inqx'-rieux  est  accom- 
pagne  de  i-onllements;  il  ])i'ecede  parfois  la  crise  epilepti(|ne  legilime; 
il  en  est  b;  plus  souvent  un  equivalent.  Le  sonnneil  est  ici  des  plus 
profond  s. 

Au  cours  des  sonuneils  moi-bides  (|U(!  nous  venous  de  |)assei-  i-apide- 
ment  en  I'ovne,  le  malade  endornii  demenrail  ineric,  passif  en  un  mol. 
Dans  nne  seri(!  d(!  fails  tout  dillerenis,  la  periodi!  de  sommeil  n'est  nulle- 
ment  une  periodc  de  repos  absoln.  Le  cerveau  dn  malade  el  le  malade 
Ini-meme,  en  partie  dn  nioins,  prescntent  une  certaine  aclivile.  1!  en  est 
ainsi  dans  les  sommcils  arlificieis  observes  chez  les  hysleri<iues.  Ces 
ctats  morbides  sont  en  diet  nioins  des  sonnneils  cpie  des  nianieres 
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U'existcr  on  do  vivrc  (lillV'rcnlos  dc  I'cHat  noniial,  dislincles  de  liii 
j)ar  raiiint'sio  (|iii  suit  I(>  rcloiir  a  la  nonnalc.  Aiissi  un  certain  iiombre 
d'eiitre  eiix  oiil-ils  eli'  a  juste  litre  qualilies  d'  «  etats  seconds  ». 

Ces  sonimeils  artiticiels  peiivent  se  grouper  en  deux  series,  selon 
qu'ils  s'accompagnent  on  ne  s'accompagnent  pas  d'andjulation. 

Le  sommeil  sans  ambulation  s'observe  cliez  Ics  liysteriques  ainsi  que 
dans  les  etats  cataleptiques  associes.  Lc  sommeil  lujsterique  survient 
I'hez  les  predisposes  par  reflet  d'une  emotion  on  d'un  traunialisme 
insignifiants  on  violents.  11  s'observe  generalenient  cbez  les  individus 
presentant  dc  grandes  crises.  Le  malade  tombc  foudroye  (i'oruie  apoplec- 
tique),  ou  s'assoupit  douccment  (forme  narcoleptique).  Le  sujet  endormi 
ne  ronfle  pas.  II  demeurc  pc\Ie,  froid,  les  extremites  cyanosees.  Lc 
systeme  musculaire  n'est  jamais  cn  ctat  dc  resolution  complete;  il  existe 
meme  frequeniment  un  degrc  notable  dc  contracture.  On  observe  tou- 
jours  un  fremissemcnt  caracteristicpie  des  paupieres  et  dc  I'orbiculaire. 
Le  pouls,  la  tenqierature  de  la  respiration  sont  calmcs  le  plus  souvent. 
II  existe  parfois  dc  la  suggcstibilitc  pendant  lc  sommeil.  La  duree  dc 
cc  dernier  pent  etre  de  quclques  minutes  a  plusieurs  mois,  a  plusieurs 
annees.  II  se  manifestc  toujours  en  ces  cas  unc  denutrition  intense. 
La  fin  de  la  crisc  pent  etre  calme,  le  rcveil  se  I'aisant  douccment, 
inais  une  crise  convulsive  la  marque  lc  plus  souvent. 

Les  sommeils  avec  ambulation  sont  de  deux  ordrcs  :  s])ontancs  (som- 
nambulisme)  ou  provoques  (liypnose).  Le  soninambulisme  est  un  ctat 
morbide  de  renfancc  ct  dc  radolcsccncc.  C'est  un  soumicil,  c'cst-a-dirc 
un  ctat  d'obnubilation  intcUectuelle,  au  cours  duquel  un  certain  nombre 
d'actes  sont  executes  comme  a  I'etat  de  veillc,  en  apparence  du  moins. 
Lc  somnambule  se  couche  et  s'endort  comme  d'habitude;  mais  il  est  rare 
(pi'unc  crise  survicnne  sans  que  (pielquc  fatigue  ou  quelque  contraricte 
n'aient  trouble  I'equilibrc  nerveux  du  sujet.  Au  milieu  de  son  sommeil, 
le  dormeur  marmottc,  maclionne,  puis  se  leve,  va,  vicnl,  travaillc, 
(ixecutc  souvent  des  actcs  dangcreux  (marcbe  dans  des  conditions  d'equi- 
libre  fort  difficilcs  a  maintenir,  notammcnt).  11  se  deplace  les  ycux  mi-clos 
ou  grand  ouvcrts,  le  regard  fixe,  les  pupilles  immobilcs.  L'anesthesie  du 
tegument  est  conq)lete;  il  existe  meme  un  certain  degrc  d'ancsthcsie  ou 
inicux  d'inhibition  scusorielle  :  lc  somnambule,  par  excmplc,  ne  voyant 
(pie  les  scules  lumieres  allumces  par  lui.  Au  bout  d'un  temps  variable, 
1(!  dormeur  se  nicoucbc.  L'oubli  est  couq)let  au  rcveil  :  tout  s'est  passe 
dans  la  sphere  du  revc. 

Ij'liypnose  n'est  autre  (|u'un  somnambulismc  provocpie.  C'est  un 
soinmeil  artiliciel  obtenu  par  suggestion.  On  I'obticnt  soit  par  riunuence 
d'inipressions  sensoricUes  monotones  (fixation  d'objets  luminenx,  audi- 
tion dc  sons  ct  dc  timbres  constants,  ou  meme  isolement  scnsoriel 
absolu),  soit  i)ar  rinnuence  d'une  volonte  etrangere  (suggeslion  pi'opre- 
ment  dite).  Les  eflets  du  sommeil  bypnoticpie  out  etc  classes  un  j)cu 
artificiellcment  par  Lancicnnc  ccole  dc  la  Salpctricre  cn  Iclliai'gic,  cala- 
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lepsie  et  somnambulisiTie.  II  oxislo  dans  la  lethargic  unc  hyperexcitaljilile 
neuro-musculaire  tros  intense ;  dans  la  catalcpsie,  au  contraire,  de  la 
contracture  et  la  possibilite  de  garder  presque  indcfininiont  les  attitudes 
les  plus  fatigantcs.  Dans  le  sonmanibuiisnie,  Ic  sujct  hypnotist  suhit  les 
dillerentes  suggestions  de  son  magnetiseur,  sans  que  d'ailleurs  lavolonte 
de  celui-ci  aille  jusqu'a  pouvoir  lui  faire  excculer  autre  chose  que  des 
crimes  de  laboratoire  avec  des  arnies  inolTcnsives.  11  existe  dans  cet  etat 
une  hyperexcitabilitc  non  plus  neuro-musculaire  comnic  dans  la  le- 
thargic, inais  culaneo-musculaire.  L'oubli  au  rcvcil  est  en  general 
absolu.  tort  en  honneur  il  y  a  un  certain  nombre  d'annees,  les  etudes  et 
les  mcthodes  hypnotiques  out  perdu  de  leur  ancien  interet  et  de  leur 
prestige  depuis  que  Ton  a  rcconnu  leurs  inconvcnients  et  meme  Icurs 
dangers. 

Le  somnambulisme  spontane  pent  cnvahir  la  vie  normale,  se  suhsti- 
tuer  fmalement  a  elle.  11  se  constitue  ainsi  un  veritable  dedoublenient 
de  la  personnalite;  un  etat  second  existe  a  cote  de  I'etat  primitii" 
de  I'individu.  II  se  produit  souvent  des  crises  convulsives  au  depart 
des  deux  etats.  11  sendjie  fmalement  que  I'etat  de  veille  soit  I'etat  normal, 
d'ou  le  nom  de  vigil ambulisme  donne  a  cet  automalisme  envahissant. 
L'oubli  est  le  plus  souvent  coinplet  d'un  etat  pour  I'autre;  il  se  pent 
cependant  que  les  malades  en  etat  de  vigilambulisme,  souvent  plus 
alertes,  plus  intelligents  que  dans  la  vie  ordinaire,  primitive,  aient 
conscience  et  souvenir  do  cet  etat  primitif. 

Eufin,  Ton  pent,  dans  un  certain  nond)rc  d'etats  morbides,  chez  les 
hysteriques,  les  epileptiques,  les  alcooliques,  observer  des  acces  d'auto- 
matisme  ambulaloire  special,  avec  amnesic  au  reveil.  Cc  sont  la  de  veri- 
tables  fugues,  a  bien  distinguer  toutefois  des  deplacemcnts  impulsil's, 
mais  conscients,  des  alienes  voyageui  s.  Dans  I'automatisme  ambulatoire 
que  nous  etudions  ici,  I'acte  est  soudain,  irresistible,  ou  precede  d  une 
aura.  11  est  accompli  intelligemment,  sans  violence,  mais  il  est  le  plus 
souvent  sans  but  precis.  Le  malade  part,  voyage,  sans  que  ce  voyage  ait 
d'utilitc,  ou  soit  meme  en  rapport  avec  les  occupations  normales  ou  les 
preoccupations  liabituelles  du  sujet.  L'absence  pent  durer  plusieurs 
jours,  plusieurs  mois,  et  le  malade  se  reveille  parfois  dans  une  ville 
etrangere,  sur  un  rivage  ou  sur  une  route  totalemcnt  inconnus  de  lui,  a 
des  ceutaines,  a  des  milliers  de  kilometres  de  son  j)oint  de  di'})arl. 


INSOMNIE 

L'insomnie  prescnte  plusieurs  modaliles  clini(|ues  :  ou  bien  Ic  som- 
mcil  lai'dc  k  venir,  ou  bien  les  nulls  sont  ('coui'tees,  ou  bien  encore  le 
malade  s'endort,  mais  se  reveille  bienlot,  pour  se  rendormir  avec  une 
(lilTK  ulle  plus  ou  moins  grande.  Ce  sommeil  coupe  se  trouvc  d'ailleurs 
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rondu  plus  oncoro  par  I'existenco  rn'!(|iienlt^  dc  cauchcinars  torri- 

(iants. 

l/insoumic  irsiillc!  (oiijoiirs  d'line  cxcilalion  anoi'iiialc  du  syslcmc  ncr- 
veiix;  mais  ello  pent  etie  de  caiiso  geiieralo,  depeudrc  d'unc  affection 
syslematisoo,  on  provcnir  d'unc  nialadicstrictcmcntnerveuseou  mentale. 

Los  lautes  dliyfjiene  et  d' alimentation,  I'abus  dcs  medicaments  sont 
lino  cause  IVequcnte  d'insomnie.  II  en  est  de  meuie  dc  toutes  \es  intoxi- 
cations; et  rinsomnie  an  cours  dn  diabetc,  dc  la  gouttc,  dc  ruremic, 
chcz  Ics  alcooliqucs  cnfin  acquicrt  nnc  veritable  valcur  pronostique.  Les 
maladies  chroniqiies  la  dctermincnt  anssi.  Les  tuberculeux,  les  syplii- 
litiqucs  a  la  periode  secondaire  doriuent  pen  ct  donuent  nial ;  il  en  est 
de  nieuie  encore  au  cours  des  affections  cardiaques,  dans  les  grandes 
maladies  de  I'appareil  digestif  (notamraent  dans  le  cancer  gastrique). 
Un  grand  norabre  d'affections  aigues  chassent  egalement  le  sommeil. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  Terethisuie  nerveux  est  particuliere- 
inent  intense,  et  rinsomnie  presqne  absolne  peut  s'oljserver.  11  en  est 
ainsi  cliez  les  pruric/ineux,  cliez  les  sujcts  presentant  une  excitation 
(/enilale  anormale,  cliez  tons  ceiix  qui  soufjrenl  enCui.  L'insomnie  est 
nolauuncnt  de  regie  au  cours  des  nevralgies. 

L'insoiunie  symptomatique  d  une  affection  nerveuse  particuliere  est 
rai'c;  il  n  est  guere  a  citer  dans  cet  ordre  d'idees  ([uo  V insomnie  prodro- 
inique  des  crises  d'epilepsie. 

Les  preoccupations  sont  des  causes  freqnentes,  baualcs  d  insomnie. 
(^es  preoccupations  sont  tout  specialcnient  intenses  chcz  les  alienes,  Tidec 
lixe  ecartant  toute  possibilite  de  repos.  Ajoutons  que  certains  individus 
ne  peuvent  parvenir  a  trouver  le  soninieil  parcc  qu'ils  ont  peur  de  ne 
|)Ouvoir  s'endormir,  eprouvant  de  ce  chef  une  veritable  anxiete  des  qu'ils 
s'etendent.  C'est  la  une  \ev\\i\h\e  pliobie  de  Vinsomnie. 

Signalons  cnfin  Tinsomnie  evolutive  ou  insomnie  dite  essentiellc  des 
vieillards.  II  est  frequent  de  rencontrer  quelque  intoxication  renalc  ou 
bepalique  a  I'origine  de  cctle  variele. 

11  est  aulant  de  traitements  que  de  formes  d'insouinie.  On  Irailera  ce 
trouble  morbide  par  la  tlierapeulique  specifique  de  la  maladi(!  causalc; 
on  sup[)riinera  I'intoxication  medicamenteuse,  on  iuslituera  le  regime 
lacte  ou  la  cure  de  dechloruration  s'il  y  a  lieu.  Dans  (;crtains  cas  les  ana- 
l)hrodisia(pies,  dans  d'autres  les  calmauls  directs  de  la  douleur,  opiaces, 
cocaine,  seront  Ics  agents  de  choix.  Enfin,  les  aiitinervins  proprement 
dils,  comme  la  valcrianc  et  les  bromures  auront  leur  part  d  indicalious 
|)r('cises.  L'hydrotlicrapi(>.  (cnvcloppements  froids,  baius  liedes  prolon- 
ges),  est  un  tres  utile  adjuvant  en  la  plupai't  des  cas.  Les  liypnotiques 
vrais  doivent  elre  au  contraire  uianies  avec  prudence:  leur  action 
s  epuise  vite,  I'innocuite  n'en  est  point  loujours  parfaite.  Leur  eiuploi  est 
a  recommaiider  seulcment  dans  l'insomnie  des  neuraslbeniques,  des  sur- 
iiienes,  des  meulaux  en  geno'i-al. 
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LES  TROUBLES  DE  LA  PAROLE 

par  le  D'^  MOUTIER 


En  dehors  de  i'apliasie,  qiu  fera  I'objet  d'lin  chapitre  special,  le  lan- 
f/agc  oral  pent  presenter  des  troubles  varies  dans  iin  grand  nombrc 
d'etats  patholooiqnes. 

TROUBLES  DU  LANQAQE  ORAL 

Une  demarcation  fondanientale  sY'tablit  entre  les  malades  presenlani 
do  la  ninlile  et  les  malades  capables  encore  de  sui\Te  nne  conversation, 
d  une  lac^'on  si  deconsne  soit-elle. 

I.  Toute  conversation  est  impossible  avec  le  malade.  — 
L'on  se  trouve  en  face  d'un  veritable  muet.  II  fant  rechercher  si  cette  ini- 
possibilite  de  converser  tient  a  ce  que  le  malade  ne  perf  oit  pas  les  ques- 
liitns  posees,  on  bien  a  ce  que,  tout  en  les  comprenant  eventnclleinent, 
il  ne  pent  fonmdcr  sa  reponse. 

A)  La  parole  n'est  pas  comprise.  —  On  sail  que  tout  plienomene  de 
perception  se  decompose  en  deux  aetes  eleinentaires,  un  acte  sensoriel 
d'enregistrement  simple,  un  acte  intellectnel  d'interprelation.  Le  trouble 
d(!  la  comprehension  du  langage  oral  pent  done  tenir  soit  a  nn  lioubic 
sensoriel  peripheri([ne,  soit  a  un  Iroubie  de  rinlelligeiice  cenirale. 

a)  Le  malade  eniend-il  les  paroles  qui  hoi  sont  adressees  ?  — 
L'examen  de  I'andilion  est  extremement  important  et  prime  tonle  autre 
recherche  chez  tout  honmie  dont  la  comprehension  dn  langage  est  dcfi- 
ciente.  II  ne  snffit  pas  de  s'assnrer  si  le  malade  enlend  des  bruits  gros- 
siers  et  inlenses  tels  que  ceux  [)rodnils  par  le  choc  d  im  conveirle  de 
metal,  d  un  objet  en  verre  ou  d'une  claque  ilans  les  mains.  Jl  I'aul  i-eeber- 
clier  I'etat  de  randitioii  jiour  les  bi  uils  plus  delicats,  lels  (|ue  le  tic-tac 
de  la  montr'(%  la  vibration  du  (lia|)ason,  etc.  II  pent  s'agir  de  surdite  vul- 
qaire,  acquise  ou  congeuitale  (surdi-iiiulite)  ou  dc;  surdity lahi/riulhique. 
Dmus  c(Mlei-ui('r  cas,  ralhiclioM  (l('l)ul(i  soiivent  par  im  icius;  les  plirno- 
meues  lliictueiit  d'un  jour  a  I'autri!;  les  paroles  prouoncees  sur  uu  Ion 
normal  mais  articule(!s  nettement,  en  delachanl  soigncnsement  les  syl- 
labes,  sont  soiivent  mieux  saisies  que  les  sons  emis  avec  force  et  sur  un 
ton  eleve. 
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b)  Le  malade  ne  presenlc  pas  dc  iruuble  sensoriel.  II  enlend  les 
fjavoles,  metis  ne  les  comprend  pas.  —  On  explore  avec  soin,  en  telle 
Dcciirrence,  Vetat  (jeneral  de  Cinlelligence.  Le  malade  se  lend-il  seiile- 
int'iil  coinple  que  Ton  chcrche  a  nouer  roiiversation  avec  lui?  Seiiiblable 

I  rouble  s'observe  chez  les  idiots,  les  alienes,  les  dements  organiqiies. 

II  est  asse/  frequent  d'observer  en  pareil  cas,  non  pas  ime  mutite 
absolue,  mais  une  mutite  relative.  Le  malade  pent  parlcr,  se  tient  a  lui- 
ineme  des  discours  plus  on  moins  inlelligibles,  mais  demeure  silencieux 
des  qu'on  lui  adresse  la  parole,  et  parait  absolument  ignorant  des  questions 
posees. 

Un  malade  qui  ne  comprendrait  pas  le  langage  oral  malgre  I'integrite 
(le  Tappareil  auditif  peripherique,  malgre  I'integrite  de  I'intelligenee 
generale,  devrait  etre  tenu  pour  atteint  de  surdite  verbale  (Voir  au  cha- 
pitre  de  I'Aphasie).  Nous  faisons  de  grandes  reserves  sur  la  validite  cli- 
nique  de  cette  forme,  et  croyons  avec  Pierre  Marie  que  les  cas  de  surdite 
verbale  pure  publics  a  ce  jour  relevent  simplement  du  cadre  des  sur- 
dites  d'origine  peripherique. 

B)  Le  malade  comprend  ce  qu'on  lui  dit  mais  il  n'exprime  pas  sa 
pens6e.  —  11  est  a  cela  trois  ordres  de  raisons,  soit  que  le  malade  ne 
sache  pas  parler,  soit  qu"il  ne  le  pwiss^^  pas,  soit  qu'il  ne  le  venille  pas. 

a)  Depuis  Venfance,  le  malade  ne  sail  plus  on  n' a  jamais  su  parler. 
Dans  cette  categoric  irnlrent  les  cas  de  surdi-mutite  et  ceux  comuis 
sous  le  nom  d'audi-mutite.  On  sait  que  le  plus  grand  nombre  des  sourds- 
inuets  conserve  en  general  quel([ues  vestiges  d'audition,  ceux-ci  etant 
plus  accuses  dans  la  surdi-mutite  congenitnle  que  dans  la  surdi-mutile 
acquise. 

On  sait  encore  que  le  plus  grand  nondjre  des  sourds-muels  doivent 
leur  incapacitc  de  pai'ler  a  la  surdite  existant,  soit  des  la  naissance,  soit 
dans  I'enfance,  puis(pie  les  enfants  ayant  parte  mais  devenant  sourds  a  6, 
7  ans  ct  meme  plus  tard,  sont  fi-appes  consecutivement  de  mutite.  11  est 
rare  ([ue  cetle  mutite  soit  absolue  :  les  sourds-muets  peuvent  souvent 
(lire  pa-pa,  ma-uia.  Les  quebiues  mots  conserv(5s  sont  prononc('s  avec 
une  r;nicif('  livs  caraeteristique  qui  persisle  et  caracterise  encore  leur 
parole  lorsqu'on  ai-rive  a  les  «  eduquer  ».  11  importe,  au  point  de  vue 
d'une  hen'idite  possible  pour  les  descendants,  de  distingnei-  la  surdi- 
mutite  acquise  de  la  surdi-mutite  congenitale,  infiniment  plus  grave. 

La  surdi-mnlil(' vraie  doit  etre  distingut'e  de  la  surdi-mutitd  liysle- 
rique  (•tudi('e  par  Launois  et  son  (•Icve  F.  Gliavanne.  Celle-ci  a  plus  sou- 
vent  un  (l('"bul  brus(|ue,  l'r('(piemm(Mil  lraumali(|ue.  La  duree  en  est  g(^n('- 
ralement  plus  coiute;  la  gut'i-ison  pent  vhv  aussi  brusque  que  le  dt'bul. 
On  pout  observer  aussi  la  smit/aZ/ou  de  la  surdi-nnilit('.  On  se  souvien- 
dra  que  le  soin-d-muet  vtVitable  ne  fait  jamais  de  I'autes  d'orthograpbe 
piiisiju'd  n(!  connait  les  mots  que  par  lem-  pliysionomie  grapliique,  landis 
qii  un  simulaleur  pen  inslruit  sera  bien  plus  iM)rt('^  a  connneltre  des  fautes 
de  ce  genre. 
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QuaiU  u  V audi-mulite  (aphasic  con^enilalo  dc  Kiissmaiil),  die  consisle 
on  ce  que  renfant,  tout  en  enlendant,  est  cependant  niuet.  II  va  de  soi 
que,  pac  delinilion,  il  ne  s'agit  ici  niillement  d'idiots,  niais  d'enl'ants 
ages  d'aii  moins  ">  ou  4  ans  (car,  plus  jeuncs,  on  pourrail  incritninei-  un 
simple  retard  de  la  [)arole),  choz  les([nels  I'intclligence  soird)le  norniale. 
Mais  Test-elle  reelleuient?  11  sendjle  bien  diflicile  de  ranii  iner,  quoique 
plusieurs  auteurs  dignes  de  foi  assurent  qu'il  en  etait  ainsi  dans  quelques- 
uns  des  cas  observes  par  eux. 

b)  Le  malade  ne  pent  pas  parler  (ou  du  nioins,  il  ne  pent  emettre 
qu'un  nondjre  de  mots  tout  a  I'ait  insuffisant  a  assurer  Techange  des 
idees).  La  su])prcssion  du  langage  oral  depend  ici  de  causes  multiples.  Le 
trouble  pout  etre  d'origine  periplierique  ou  d'origine  cenlrale,  et  dans  ce 
dernier  cas,  le  langage  inlerieur  pent  ctre  intact  ou  non. 

1°  La  mutile  (Vorigine periplierique  peut  dependre  de  malformalions 
conge ni tales  ou  acquises  des  levres,  de  la  langue,  du  voile  du  palais, 
du  larynx.  Des  paralysies  larijngees  peuvent  egalement  la  determiner, 
soit  par  lesion  du  recurrent,  soit  par  alteration  du  tronc  meme  du  pneu- 
mogastrique.  La  non-utilisalion  de  la  colonne  d'air  expire  peut  egale- 
ment determiner  le  silence  verbal. 

•  2°  La  mutiLe  releve  de  lesions  centrales  :  le  langage  interieur  est 
intact.  Le  malade  sait  Ires  bien  ce  qu'il  vent  dire  et  quels  mots  il  dnil 
enq)loyer,  mais  il  est  incapable  de  les  prononcei'.  C'estla  toute  la  serie  des 
anarthries  auxquelles  viennent  s'ajouter  les  dysarlltries  sufflsamment 
prononcees  pour  qu'une  conversation  soit  materielleirienl  impossible  a 
suivre. 

Dans  la  sclerose  laterale  amyotrophique,  ranarllii(^  depend  des  pai-i- 
Ivsies  nucleaircs  ou  sous-nucleaires  de  la  phonalion  et  de  l  artioulation.  II 
s'agit  ici  de  [)aralysies  bulbaires  vraies  accompagnees  d  amyotropbie  el 
de  contractions  librillaires  des  muscles  atteints. 

L'allirophie  musculaire  et  les  contractions  fdjrillaires  font  defaut  dans 
la  paralysie  d'origine  cerebrale  ou  paralysie  pseiido-hulhaire.  Les  ma- 
lades  presenleni,  du  rire  el  du  pleui'er  spasmodiques,  des  signes  evidenis 
d'hemiplegie  cerebrale  double,  generalement  plus  accusee  d'un  certain 
cote  :  II  existe  de  la  dysphagie.  Le  voile  est  plus  ou  moins  paralyse,  le 
souffle  court.  La  colonne  d'air  expire  semble  mal  utilisec;  {dyspneumie  do. 
Pierre  Marie).  I.a  boucbe  est  enLr'ouverte,  laissant  couler  une  salive  abon- 
dante.  La  paralysie  labio-glosso-laryngee  est  d'abord  incomplete  :  seulcs 
les  gullurales  soul  emises  de  I'aron  defeclueuse.  Puis  les  labiales,  les  den- 
tales  soul  eloullees.  Le  langage  devient  explosif,  mais  nasonne,  assourd.i, 
etoulle,  indistinct.  Les  malades  |)arlcnt  avec  ellort  :  //.s-  ehauchenl  tous 
les  mots,  nuns  aucun  d'eux  nest  cornpletement  forme.  Finalemenl,  la 
parole  se  reduil  a  un  grognemenl  iMcom|)irliensible.  Les  pscudo-bulbaires 
d'abord  et  surtout  les  dysai  llu  icpies,  liuissent  par  preseulci-  un(^  mulilc' 
eonqilele.  (^elle  evenluaiili'  csl  lare  et  lardive.  Mais  meme  a  cede  ('ixxiue 
ou  leur  langage  (!st  encore  im  pen  dislinci,  ICnorl  \crbal  est  l(>lleincnl 
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])t'niblc  a  ccs  iiialadcs,  que  la  conversation  leur  repugne  ct  qii'ils  prefe- 
ront  loiijoiirs  eciirc.  lis  ecrivent  d'ailleiirs  dc  I'agon  intelligible,  limites 
seulcinent  siir  ce  point  par  le  dcgrc  de  leur  paralysie  niotrice, 

11  existc  iin  autre  type  d'anartliric  tout  a  I'ait  dillerent  du  precedent. 
Les  malades  alLeints  ne  peuvent,  contrairement  aux  pseudo-bulbaires, 
ebaucher  tons  les  mots,  mais  les  mots  qiiils  articulent,  ou  du  nioins 
un  grand  nombre  d'entre  eux,  sont  completement  et  correctement 
formes.  L'on  ne  constate  bien  entendu  aucini  signe  manil'este  de  para- 
lysie des  organes  de  la  phonation  ou  de  Farticulation.  L'intelligence  est 
rigoureusement  intacte;  le  malade  s'exprime  facilement  par  gestes  ou 
par  le  moyen  dc  I'ecriture.  Cette  anarthrie  coincide  toujours,  semble-t-il, 
avec  une  liemiplegie  droite  plus  ou  moins  intense,  mais  generalement 
assez  prononcee.  Elle  depend  d'une  lesion  en  foyer  situee  an  niveau  de 
la  zone  lenticulaire  (Pierre  Marie)  de  I'liemisphere  gauche,  cette  zone 
etant  constituee  pai'  un  quadrilatere  cerebral  compris  entre  deux  plans 
I'rontaux  passant  par  les  sillons  marginaux  anterieur  et  posterieur  de 
l  insula,  entre  deux  plans  sagittaux  tangents  en  dehors  an  cortex  insu- 
laire,  en  dedans  a  Tependyme  ventriculaire.  Cette  variete  anartlirie 
est  celle  qui,  se  combinant  avec  un  degre  plus  ou  rnoins  accuse  d^aphasie 
de  JVernicke,  realise  I'aspect  clinique  complexe  du  syndrome  connu  sous 
le  nom  d'aphasie  de  Broca. 

5"  Le  langage  interieur  nest  pas  intact.  —  II  s'agit  ici  de  I'aphasie 
proprement  dite  ou  aphasie  de  Wernicke  (qui  sera  ctudiee  dans  un  cha- 
pitre  special).  11  existe  tout  a  la  fois  un  trouble  de  la  forme  cxterieure  du 
langage  et  un  trouble  intime  de  I'ideation. 

C)  Le  malade  ne  veut  pas  parler.  —  Dans  quelques  affections  men- 
tales  s'observe  un  mutisme  voulu.  Ces  faits  doivent  etre  presents  a 
I'esprit  du  clinieien,  qui  sans  cela  risquerait  de  prendre  pour  une 
aphasie  maxima,  ce  qui  n'est  qu'un  mutisme  d'origine  vesanique. 

Ce  mutisme  pent  dependre  d'une  idee  delirante  ou  d'une  preoccupa- 
tion hypocondriaque,  ou  traduire  simplement,  ainsi  que  le  fait  observer 
Seglas,  la  stupenr  d'une  depression  intellectuelle  extreme.  Entin,  les 
allmblis  de  l'intelligence,  les  dements,  les  idiots  se  taisent  parce  qu'ils 
n'ont  rien  a  dire,  lis  demeurent  sans  paroles,  parce  qu'ils  sont  sans 
idees.  Ce  sont  les  alogiques  des  anciennes  classifications. 

A  cote  du  mutisme  vesanique  se  place  le  mutisme  hysterique,  magis- 
tralement  dccrit  par  Charcot.  Dans  ce  mutisme,  frequcmment  intermit- 
tent, le  malade  est  simplement  aplione,  c'est-a-dire  qu'il  ne  pent  parler, 
mais  (pril  comprcnd  les  mots  lus  ou  cntendus,  et  qu'il  pent  s'exprimer 
ld)rement  par  I'ecriture.  11  ne  pent  ni  chuclioter,  ni  meme  imiter  les 
mouvcrnents  d'articulation  vcrbale  de  son  interlocuteur.  Le  muet  hystc- 
I'lquc  cherche  en  eft'et  a  se  faire  comprcndre  tandis  que  le  muet  vesa- 
nique est  le  plus  souvent  apathique.  L'hysterique  est  expansif,  I'aliene 
sisole.  Seglas  fait  observer  que  certains  alienes,  «  tout  en  ne  parlanl 
pas,  ecnvent  ou  se  servent  d'une  mimique  expressive.  Mais  alors,  le  fait 
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capital  sur  leqiicl  on  pouri-a  so  londcr,  c'cst  que  ccs  aliones  no  sont  pas 
aplioncs,  ct  souvenl,  s'ils  s'excitcnt,  ils  font  entendre  des  sons'plns  on 
nioins  articules;  pniTois  iiienie  on  Ics  snrprendi'a  a  pai'lei-  senls,  IVil-ec 
a  Yoix  basse.  « 

11.  —  Le  malade  peut  exprimer  ses  pensees  et  une  con- 
versation avec  lui  est  possible,  mais  son  langage  est 
trouble  de  diverses  manieres.  —  Ces  troubles  peuvcnt  porler  sur 
hx  plioiialioii  et  V ariicnlalion  des  mots  (dysarlbries),  sur  le  debit  de  la 
])arole,  sur  la  consliiulion  nienie  et  la  formation  des  mots  ou  des  pbrases. 

A)  Troubles  de  la  phonation  et  de  rarticulation.  —  La  dysartbrie 
est  un  trouble  inoteur  des  organes  de  la  pbonalion;  ellc  peut  etre  d'ori- 
gine  paralytique  ou  d'originc  spasmodique.  Ces  deux  elements,  la  pai-a- 
lysie  et  la  spasticite,  concourent  parfois  a  la  realisation  des  syndromes 
morbides. 

Les  troubles  observes  cbez  les  dysartbiques  portent  soil  sur  la  pbona- 
lion (larynx),  soit  sur  I'arliculation  (voile  du  palais,  joues,  levres, 
langue).  II  peut  done  exister  de  la  dyspneumie,  de  la  dyspbonic, 
de  la  dysartbrie  j)i"opi'ement  dite. 

La  dyspneumie  (Pierre  Marie)  est  remission  et  l  ulilisation  defec- 
tueuses  de  la  colonne  d'air  expire.  La  voix  des  malades  est  soul'tlee, 
eteinte;  remission  en  est  I'aible.  —  hti  paralysie  des  cordes  vacates  se 
traduit  non  sculement  par  de  la  faiblcsse  du  son,  mais  par  des  anomalies 
de  la  tonalile.  Le  son  est  retentissant  ou  etouffe,  grave  ou  aigu,  parfois 
I'un  et  I'autre  alternativement  cbez  le  meme  individu.  Cette  dyspbonie 
s'observe  en  cas  de  paralysie  unilaterale  des  cordes  vocales.  —  Eniin, 
\si  paresie  des  muscles  bucco-phavynyes,  determine  toule  nne  serie  de 
troubles  a  proprcment  parler  dysarlbri([ues.  11  y  a  trouble  profond  de 
la  formation  litterale  des  lettres  et  des  sons.  Les  voyelles  sont  pen 
distinctes;  certaines  consonnes,  les  labiales,  les  denlales,  les  gutturales 
surtout,  ne  peuvont  etre  prononcees.  Les  dilTerentes  leltres  sont  emises 
avec  un  timbre  nasonne.  Le  malade  balbutie  :  les  mots  sont  bacbes,  avec 
ou  sans  interversion  de  syllabes.  11  bredouille  :  sa  pensee  va  plus  vite 
que  son  expression  verbale;  les  mots,  incomplets,  cbevaucbent  les  uns 
sur  les  autres;  la  pbrase  est  lieurtee,  a  peine  compreliensible.  Les  mots 
sont  frequennnent  encore  iinonnes,  elievrotants.  Le  malade  besile  enbn, 
un  certain  degre  de  begaiement  apjiarait.  Ce  n'est  ])as  a  proprenient 
parler  le  begaiement  vrai,  que  nous  etudiei'ons  plus  loin.  La  ])arole  est 
neanmoins,  dans  un  grand  noiidjre  d'allections  ncrvcuses  organiques, 
scandee,  repetce,  spasmodique;  Tarticulation  coupee,  suspenduc  par  des, 
periodcs  d'arret  plus  ou  moins  longues,  i)lus  ou  moins  intermittentes. 

En  debors  de  ces  vieiations  du  langage,  i-appelons  que  les  dysar- 
tliriques  jjrescntent  babiluellement  des  troubles  de  divers  (U-dres  :  bemi- 
plegic  faciale  ou  tolale,  uni  ou  bilaterale,  paralysies  isolees  du  type 
glosso-labio-larynge,  dyspbagie,  ecoulement  de  la  salive,  crises  de  rur 
ou    de   pleurer   spasmodi(iues,  allaiblissement    inlellecluel,  giUisme. 
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Di/sarlhries  iVorifjine  parelique.  —  Cos  dysarthi  ies  pcuvent  otre 
(rorigiiic  })orij)lu'riqii(',   ])iilbaii'c  on   cciiti'alo.   Dans   les  paralysies 
lanjngees,  Je  malade  est  aphone,  la  voix  souflloe,  soiivoiit  bitonalo;  niais 
Ions  les  mols  ol  tontes  les  lettres  sont  reconnaissablcs,  distincts,  cor- 
rockMnont  Ibrmes.  Le  son  en  est  senleniont  etontle.  Dans  les  paralysies 
linguales  existent  snrtont  des  tronbles  de  la  prononcialion  de  cei'taines 
consonnes,  des  sil'llanlcs  et  des  dentales  nolannnent;  ec  sont  an  conlraii-e 
les  ynUnrales  qui  sont  parliculierement  deformees  an  debnt  des  para- 
lysies du  voile  du  palais,  les  labiales  dans  les  paralysies  des  levres. 
Nous  n'insisterons  ni  sur  les  signes  physiques  concomitants,  images 
laryngoscopiques,  deviation  du  voile,  de  la  langue,  des  commissures 
labiales,  ni  sur  les  symptomes  fonctionnels,  tronbles  de  la  deglnlition, 
de  la  respiration,  etc.  Ces  paralysies  sont  consecutives  on  bien  a  des 
nevrites  infectieuses  on  toxiques  [diphterie,  polynevrite  aigue)  on  son- 
vent  a  des  lesions  traumatiqnes  [section  de  V hypoglosse  notamment). 
11  existe  enlin  quelquefois  de  legers  troubles  de  la  Ibrmation  des  labiales 
dans  la  paralysie  faciale.  —  Les  muscles  atteints  presentent  do 
Fatropbie,  des  secousses  fibrillaires,  la  reaction  de  degenerescence. 

Ces  caracteres  sc  retrouvent  dans  les  dysarthries  bidbaires.  L'atro- 
phie  est  meme  ici  tout  particulierement  intense  et  la  tremulation  des 
})lus  vives.   Au  niveau  de  la  langue  notanuuent,   I'alropliie  devient 
caracteristique  :  la  muqneuse  se  plisse  et  semble  Hotter  a  la  fa^on  d'un 
sac  trop  grand  pour  ce  qu'il  renl'erme.  Dans  les  tronbles  bulbaires,  le 
territoire  musculaire  atteint  est  generalement  fort  etendu,  et  Ton  observe 
I'requemraent  mi  syndrome  labio-glosso-larynge  ou  pharynge.  Des 
|)aralysics  isolees  de  I'liypogiosse  peuvent  s'observer  cependant  dans  la 
syringomyelie,  des  paralysies  dissociees  des  cordes  'vocales  dans  le 
tabes.  Mais,  nous  le  repetons,  les  paralysies  complexes  sont  les  plus 
liabituelles;  on  les  observe  tout  particulierement  dans     sclerose  laterale 
amyotrophique.  La  langue  est  atteinte  la  premiere,  puis  se  prennent  les 
levres,  le  voile  du  palais,  le  larynx  enlin.  Lorsque  les  troubles  atteignent 
leur  maximum,  le  mutisme  devient  absolu.  Un  syndrome  analogue 
s  observe  dans  les  paralysies  bulbaires  des  poliencdphalites  d  locali- 
sation bidbaire.  II  coexiste  generalement  des  troubles  respii'atoires  et 
cn-culatoires  redontables  par  lesion  du  pneumogaslrique,  des  symptomes 
ocidaires,  ime  forte  liypertlieiTuie.  Des  syndromes  glosso-labies  homo- 
nymes  ou  alternes  par  rapport  a  une  liemiplegie  concomitante  peuvent  se 
icncontj-er  encore  dans  des  affections  meningees  du  bulbe  on  dans  des 
compressions  bulbo-proluberanlielles  par  tmiienrs.  Mais,  nous  y  insistons 
II  (lessein,  le  syndrome  glosso-labio-larynge  typique,  complel,  intense, 
revele  a  pen  pres  a  cou[)  sur  la  sclerose  lateral(>  amyotropbi([ue,  facile  a 
i-econnaitre  par  ratro])liie  des  membres  et  I'exageration  des  lellexes 
persistant  malgre  une  fonte  musculaire  deja  intense.  Le  facial  superieur 
est  toujours  intact  dans  les  paralysies  bulbaires  etudiees;  il  est  atteint 
dans  la  jjara/i/.s/e  bulbaire  familiale. 
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Dans  los  dysaiihvies  iVonf/ine  cerehrale,  ralroidiic  iniisciilaiic  Tail 
a  pen  pros  coiiiplcfoinont  dc'laiil  Ic  |)lii!s  soiivcnl,  el  la  ic'-actioii  dc  dogc- 
nt'i-esconce  iiiaiupic  loiijoiii-s.  Lcs  limibles  dii  laiijiagc,  aiionncMionl,  Iicsi- 
hilion,  IciiU'iir  dti  drhil,  balbulioiiioiil,  s'obscrvcnl  Ic  plus  soiivcnt  dans 
Ic  syndrome  pseudo-bulbaire.  Lcs  inaladcs  connus  sons  Ic  noni  dc 
psondo-bnibaires  sent  des  licnuplcgic[ucs  doidjics,  Les  lesions  consislcnl 
cn  lacnnes  disscniinccs  dans  les  deux  heniisplicrcs,  dans  lcs  corps  slrics 
et  la  capsule  intcj-nc.  Ccs  lesions  sont  gcncralcnicnl  pen  ctcndues,  ct  les 
inaladcs  marchcnl  encore,  niais  a  pctils  pas.  Le  I'acies  est,  an  rcjios, 
iininobilc,  hcbcte,  la  bouclie  enli'ouverle.  Du  rcslc,  rinlelligcnce  est 
souvent  allaiblic.  C'cst  dans  ces  cas  que  s'obscrvcnl.  les  crises  de  rire  et 
de  pleurer  spasniodiques.  La  voix  de  ces  malades  est  eteinte,  nasonnee, 
explosive  parl'ois;  ils  i'ornient  les  mots,  nous  Tavons  deja  dit,  niais  cette 
formation  est  incomplete.  On  voit  que  Ic  maladc  paric,  on  ])lut6t  essaic 
de  pai'lcr,  mais  on  nc  Tcntend  [)as.  Le  pscndo-jjuibairc  dillci-c  dc  Lanar- 
thrique  qui  j)rononcc  corrcctcment  et  a  liautc  voix  un  certain  nombre 
de  mots;  il  sc  distingue  du  bulbaire  vrai  par  I'absence  de  secousses 
librillaires  et  de  reaction  de  degeneroscence. 

h' heniorragie  et  le  ramollissement  cerebrcnix  dclerminent  parl'ois  dcs 
troubles  trcs  accuses  du  langage  (aphasic,  anarlbric  dc  Pierre  Marie), 
lorsque  les  lesions  interessent  la  zone  lenticniairc  ou  la  zone  de  Wei  nickc. 
Mais,  en  dehors  de  ces  cas  pai'ticuliei's,  le  langage  dc  tout  malade 
recemment  fi-appe  d'un  ictus  presente  quelqucs  alterations.  La  parole 
est  epaisse,  le  verbc  hesitant,  les  idecs  pen  lucides.  A  ce  syndrome 
coopercnt  en  general,  a  des  degres  variables,  la  dysarthrie  linguale  et 
rafiaiblissement  intcllectuel. 

Dans  la  paralysie  generale  enfin,  lcs  troubles  du  langage  sont  carac- 
teristiques  ct  sul'liscnt  pour  permettre  souvent  de  porter  le  diagnostic 
precis  avant  tout  autre  examen.  Les  uns  tiennent  a  la  decheance  intellec- 
tuelle,  ce  sont  les  defaillanccs  dc  la  memoire,  I  cmploi  de  termes  vagues 
a  la  place  des  vocables  precis;  les  autres  sont  vcritablcment  dysar- 
thriques.  lis  sont  prccoces  et  peuvent  ctrc  dcs  signal-synq)tomes.  An 
debut,  le  maladc  hesite  devant  certains  sons,  comme  si  leur  emission 
rcncontrait  quelque  obstacle  presqne  insurmontablc.  Puis,  avcc  un  vio- 
lent elVoi-l,  le  son  est  i'orme,  mais  sans  nettete.  Lc  malade  ne  prononce 
pas  exactcmcnt  ce  qu'il  I'allait  prononcer,  il  acci'oche.  Ces  troubles 
portent  tout  d'abord  sui'  lcs  labiales,  puis  s'etendent  a  ])eu  ])res  a  tonics 
les  foj-mes  verbalcs  scion  que  progr(!Ssent  les  [roubles  parelicpies  des 
levres,  de  la  langue  et  Iciu'  Iremulation  caracteristiquc.  Lc  langage  se 
j-eduit  a  une  soric  dc  niodidation  clic\ rolanic,  et  fiualcment  cpicbpics 
sons  gutturanx  bientot  inintcilligibles  se  J'ont  encoi'c  sculs  enlcndi-e.  Ces 
troubles  peiiveni  eli'c  |)assagers  loul  d'abord  et  susceplibles  de  rclro- 
eession  toujoiii's  incouq)lete  d  ailieurs.  Ils  s"aggravenl  |)ar  la  suite  et 
deviennent  ii-remediables. 

On  observe  encore  d(!S  troubles  dysai'tbriques  dans  la  iiiyasllu'nic  (>t 
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clans  los  myupaihiea.  J);uis  l;i  prcmici-c  de  ces  allcctions,  Ic  inaladc; 
s'cxprimo  d'aboid  avee  lacilitc;  el  iicttoti';  an  bout  d'lin  tomps  variable, 
sa  langue  s'oiubarrasse,  ses  levres  li-emblent;  la  pbrasc,  au  debut  coni- 
prebensil)le,  s'aclievc  cii  un  balbutierneiit  indistinct.  An  bont  de  quel- 
(pies  instants  de  repos,  relocution  redevient  nonnalc.  —  Dans  Ics  myo- 
pathies, on  n'obscrve  guere  qu'un  vice  de  prononciation  des  labialcs,  lie 
a  I'atropliie  de  Forbicnlaire  des  levres.  L'emission  des  sons  est  extre- 
mement  lente;  le  maladc  parle  avee  precaution,  s'appliqne  a  bien  pro- 
noncer.  II  y  arrive  d'aillenrs  en  general  a  pen  pros,  a  nioins  qu'a 
Tatropliie  des  levres  nc  s'ajoute  ratrophie  de  la  langue,  exceptionnellc 
a  vrai  dire. 

2°  Dysarthries  cVorkiine  s pa smo clique .  —  Ces  dysarthries  presentent 
les  caracteres  comniuns  suivants  :  debit  saccade,  monotone,  emission 
Ibrcee,  explosive,  parole  cxtremement  lente,  soiivent  pen  distincte. 

La  fagon  dont  s'exprinient  les  malades  atteints  de  sclerose  en  plaques 
est  bien  caracterisee.  Le  debit  est  ainsi  monotone,  la  parole  saccadee, 
lente;  le  malade  fait  de  violents  efforts,  pousse  les  mots,  et  les  finales 
sont  souvent  explosives.  Le  timbre  est  parfois  nasonne.  Ces  caracteres  sc 
retroiivent  dans  la  maladie  de  Friedreich,  dans  Vheredo-ataxie  cerebel- 
leuse ;  Pierre  Marie  les  a  egalement  observes  dans  la  nevrite  inter stilielle 
hyperlrophique  de  Dejerine  et  Sottas.  Dans  tons  ces  cas,  la  parole  est 
scandee  comme  dans  la  sclerose  en  plaques,  raais  ellc  est  plus  explosive, 
et  surtoiit  plus  nasonnee.  Elle  est  en  outre  beaucoup  plus  indistincte  et 
Ton  a  souvent  peine  a  suivrc  une  conversation  avee  le  malade,  les 
phrases  linissant  par  se  confondre  en  un  inintelligible  bredouillement. 
La  voix  est  quelquefois  mal  posee,  bitonale,  quelquefois  aussi  cxtre- 
mement tremblee. 

On  observe  encore  de  la  scansion  dans  la  maladie  de  Little  et  surtout 
dans  Vathetose  double.  La  parole  est  cxtremement  lente;  les  mots  sont 
baches,  comme  deformes  par  les  mouveraents  involontaires  des  muscles 
de  la  phonation  et  de  I'articulation.  Dans  pen  de  maladies  il  est  donne 
d  observci'  d'aussi  violents  efforts  pour  emettrc  les  sons  du  langage. 

Dans  In  paralysie  agitanle,  le  malade  parle  encore  avee  ell'ort,  mais  il 
s  exprime  d'une  voix  plutot  faible,  par  phrases  courtes,  articulant  a  peine 
les  mots,  comme  prcsse  d'en  finir.  La  voix  est  plus  ou  raoins  tremulante, 
et  tout  est  dit  sur  le  meme  ton. 

A  ces  voix,  uniformement  ralenties,  s'opposent  des  modes  d'expres- 
sion  tout  differents,  caracterises  par  des  accelerations  passageres  ou 
durables,  des  interruptions  violentes,  des  interjections  involontaires. 
Cette  variete  de  dysarlhrie  spasuiodiqiu;  s'obsei've  dans  les  chorees,  dans 
les  myoclonies,  dans  la  maladie  des  tics.  Le  discours  est  coupe  par  les 
contractions  raiisculaires  qui  secouent  le  malade.  La  parole  se  precipite 
en  general,  le  malade;  se  hatant  de  placer  le  plus  de  mots  possible  dans 
1  intcrvalb;  de  (bmx  spasmes  consecutifs.  La  convulsion  de  la  choree 
hache  la  |)hras(',  la  coupant  sidjilenient  meme  au  milieu  d'un  mot,  avee 


lMOVTIER.-[ 


202 


LKS  THOUHLES  l)K  LA  l>.\ROLE. 


oil  sans  claqiiemeni  dc  laiigiic  ct  i-i'loiinioinont  dc  la  \vU\  La  oonvnlsioii 
do.  la  inaladie  des  tics,  ])liis  violenle  encore,  provocjue  nn  cri  on  remis- 
sion involonlaire  d'nn  mol,  d'lino  forrnnle,  ie  plus  soiivent  d'nne  expres- 
sion injnrieiise  on  p;rossiere  (coprolalie). 

Ccs  tronbles  spastiipies,  si  accuses,  s'individualisent  sous  nne  autre 
Ibrme  dans  Ie  bcgaicmenl.  —  On  entend  do  fapon  banale,  sous  le  lorme 
de  begaieinent,  la  repetition  des  leltres,  des  syliabes  ou  des  mots,  i-epe- 
fition  precedee  ou  accompagnee  d'uu  violent  ellbrl.  Ce  begaiemeni  simple 
s'observe  rre({uemment  cliez  tons  les  dysarthriques,  cliez  les  anar- 
Ihriques  en  voie  de  reeducation,  cliez  les  apliasiques  de  Broca  ameliores 
(dyslalic  corticalc  de  Lainy).  On  le  rencontre  egalemenl  dans  Vepilepsie 
et  dans  la  paralysie  gmercde.  Mais  il  est  ini  begaiemenl  essentiel  dont 
I'aspect  nevropatliirpie  justilie  la  place  que  nous  lui  atli'ibuons  apres  les 
dysartliries  s|)astiques  organiqiies.  Les  signes  de  ce  begaiement  vrai  sent 
an  nombre  d(!  quatre  (Gbervin)  :  1"  Debut  dans  rcnlance;  2"  Troubles 
I'espiratoires  plus  ou  moins  marques  an  moment  de  remission  de  la 
parole  (le  siijet  veut  parler  pendant  I'inspiration,  ou  bien  il  ne  sait  pas 
menager  la  sortie  de  I'air  contenu  dans  le  tborax) ;  Tf  Interniittence  des 
plienomenes  :  pendant  iin  certain  laps  d(!  temps  (minutes,  lieures  ou 
meme  jours),  le  sujet  parlera  sans  begayer,  puis,  sous  l  iniluence  d"une 
emotion,  d'une  simple  appreliension,  ou  meme  sans  raison  appi  eciable, 
il  se  I'cmettra  a  begayer,  pour  retrouver  ensuite  son  langage  normal ; 
4°  Disparition  totale  des  troubles  de  la  parole  dans  le  chant.  Le  begaie- 
ment n'a,  par  lui-meme,  aucune  valeiir  semeiologiqne  bien  defmie;  on 
Tobserve  cependant  chez  les  nerveux  a  heredite  cliargee.  II  exisle  fr('- 
([ucmment  cliez  les  ascendants  ou  collateraux.  —  On  a  decrit  iin  begaie- 
inent hyslerique,  a  debut  et  terminaison  brus([ues.  11  consisterait  en 
hesitations,  en  repetitions  lentes  et  trainantes,  plutot  qn'en  troubles 
vraiment  spasiuodiques.  Les  anciens  auteurs  sont  loin  de  s'accorder  sur 
ses  symptomes  et  sur  sa  valeur.  Mentionnons  enlin  une  forme  speciale 
de  crampe  plionatoire,  Vaphtongie.  Le  spasme  debnierait  iinmedialement 
apres  remission  dans  le  begaiement,  il  surviendrait  avant  que  le  son 
I'lU  seuleinent  ebauclie  dans  Taphtongie  (Steinert). 

5"  Dyslalies  fonclionnelles ;  blesile.  —  Nous  signalons  la  blesite  seu- 
lement  pour  inemoire.  Ce  mot  est  un  terme  generique  qui  designc  une 
ibule  de  del'ants  de  |)rononciation  caracterises  |iai'  la  snbstitiilion,  la 
deformation  on  la  sup[)i-ession  d'une  ou  plusieurs  consonnes  (zezaiemenl, 
sigrnalisme,  lamijdacisiue,  grasseyemeni,  etc.).  Ces  del'ants  peuvent  etre 
d'origiiK;  inecanicpie  (mairornialions  palatines,  denlaires),  ils  resullenl  le 
])lus  souvent  d'une  fausse  inanoouvre  on  de  I'inexperience  de  la  langue 
dans  la  prouonciation  de  la  consonne.  II  ari-ive  parfois  (|ue  les  gens 
alTectes  de  ces  vices  de  prononcialion  ne  saisisseiil  pas  par  I  oreille  la 
dilTerence  entre  la  prononcialion  normaie  el  la  |)rononcialion  defecliK'Use. 

J})  Troubles  du  d6bit.  —  Ces  1  roubles  sont  fori  uond)i'en\  el  divers. 
Le  langag(!  est  precipile  dans  la  chorde,  dans  la  malndie  des  lies. 
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soiivont  encore  clans  la  nialadie  de  Parkinson,  ainsi  que  nous  avons  ou 
{"occasion  de  le  menlionnei'  dcja.  li  est  an  conlr-aice  monolone  el  ralenii 
dans  la  pluparl  des  dysarllii'ies  spastiques,  dans  la  sclerose  en  plaques 
notaninienl. 

La  surdiie  provoque  egalenicnt  de  la  monolonic;  du  discours,  resultant 
(In  manque  d'alternance  enlre  les  sons  eleves  et  bas,  I'orts  et  faibles.  La 
correction  du  langage  est  assiirce  en  ellet  pai-  la  couqiaraison  entre  les 
mots  prononces  par  le  snjet  et  cenx  qu'il  enlend  aulour  de  lui  ((iiilz- 
mann);  celte  comparaison  est  impossible  cliez  le  soin'd. 

On  observe  dans  un  grand  nombiH;  d'alleetions  nientales  la  bradylalie, 
la  lof/o)T/iee,  la  verbicjeration,  Veniphase  et  le  pathos,  mais  il  s'agit  la 
plutot  de  troubles  de  I'ideation  meme  que  de  troubles  de  la  parole,  et  il 
n'y  a  pas  lieu  d'y  insister  ici.  Nous  noterons  seulement  encore  la  festina- 
//on  signalee  par  Pierre  Marie  dans  plusieurs  cas  d'licmiplegie  gauche. 
Les  malades  presentaient  nne  voix  breve,  menue,  uniformc,  extreme- 
ment  ])recipitee,  a  peine  distincle,  presque  bi'edondlee,  d'un  timbre 
assez  elevc.  Les  mots  s'encliainaient  ctroitement  les  uns  aux  autres.  Ce 
langage  rappelle  celui  d'un  individu  tres  essouflle  se  depechant  de  dire 
ce  qu'il  doit  dire.  La  lesion  dont  releve  cette  manifestation  dysarthrique 
siege  sur  I'liemispliere  droit,  an  niveau  de  la  zone  correspondantc  du 
langage  sm-  Vhemisphere  gauche. 

C)  Variations  du  timbre.  —  Uappelons  la  voix  aigue,  enfantine,  des 
eunuques,  des  inf'aniiles  (Voir  Jnfantilisme,  gigantisme,  nanisme)  la  voix 
bitonale  de  V adolescent,  la  voix  grave  de  Vacroniec/ale. 

On  observe  quelquefois  des  voix  a  timbre  tres  cleve  [voix eunucho'ides) 
qui  ne  dependent  ni  d'un  arret  de  developpement,  ni  d'un  dcfaut  orga- 
nique  des  organes  laryngiens  ou  genitaux.  II  s'agit  d'un  trouble  fonc- 
tionnel  dans  I'cmission  et  la  pose  de  la  voix,  qui  se  rattache  d'une 
maniere  etroite  an  pbenomene  de  la  mue.  Cette  maniere  de  parler  dis- 
parait  facilement  en  quelques  jours  d'exercices  appropries,  et,  chose 
curieuse,  ce  n'est  pas  une  voix  de  tenor  que  les  sujets  i-etrouvent,  mais 
le  plus  souvent  une  voix  de  baryton  et  quelcpel'ois  meme  de  basse. 

Des  variations  de  timbre  s'observent  egalement  dans  les  parahjsies 
lanjnqees  dissociees,  qu'elles  soient  d'origine  pcripherique  ou  bulbaire, 
nous  n'y  reviendrons  pas. 

D)  Troubles  constitutifs  de  la  formation  des  mots  ou  des  phrases. 
—  Les  malades  connneltenl  des  laules  de  gramniaire  et  de  syntaxe,  ou 
bien  emploient  des  toiirnures  et  des  modes  de  langage  I'arement  usites 
ou  meme  inulilises  par  les  individus  noi-maux.  Nous  signalerons  dans  ce 
dernier  ordre  d'idees  I'abus  de  la  periphrase,  le  parler  a  la  troisiemeper- 
sonne,  I'embololalie  ou  interpolation  de  formules  ou  de  mots  etrangers 
an  discours,  la  deformation  symbolique  de  certains  mots  ou  de  certaines 
sentences,  ronomalomanie,  I'ecliolalie,  la  coprolalie,  la  creation  et  I'emploi 
d(!  ncologismes  le  plus  souvent  sonores  et  jiretentieux,  I'absence  de 
logKpie  on  meme  de  com|)reliensibilite.  Ces  troubles  relevent  de  Taliena- 


[MOVTIER.-] 


Ij;s  TKOUIiM'S  1)K  I.A  PAItOLK 


lion  iiHMilalc ;  Ij(';mi('()ii|)  soul  coimiiaiHir's  par  Ics  lialliicinalions  dii  inalii(le. 
Nolons  encore  dc  la  ix'i'iplirasc  esl  rr('(|iienl  clicz  raplia- 

sique,  que  la  cojjiolalie  est  cai'aclerisliqne  de  la  maladie  dcs  lies  deja 
etiidiec,  que  Tecliolalie  (repelilion  dcs  paroles  de  rinlei'locuteur)  el 
l  autoecholalie  [repelilion  de  ses  propres  pai'oles  (Brissaud),  pidilalie  de 
Souques]  se  renconlrent  chez  lo.sapliasiqnes,  les  epilepiiqKcs  dans  I'etal 
erepiisculaire  qui  suil  la  crise  (A.  Pick),  dans  les  lumeurs  cerehrales 
(Hrissaud). 

Les  failles  de  grammaire  (agrammalisme)  el  de  synlaxe  (akalaphasie) 
s  observent  non  seuleinent  cliez  les  alienes,  mais  chez  certains  rnalades 
atteints  d'imbecillile  ou  d'idiolie  moderee  (on  pent  etre  minus  hnbens  a 
des  degres  ires  divers).  Dans  la  sclerose  cerebrale  infanlile,  la  pai-ole  est 
souvent  incomplete,  c'esl  unc  sorle  de  pai'ler  negre  avec  vei'bes  a  I'infi- 
iiilif.  Des  troubles  analogues  avec  emploi  de  molsdenuesde  sens  (jargon) 
s'observent  dans  I'apliasie  de  Wernicke.  Signalons  enfin  ([tie  les  sourds- 
muets,  comme  les  apbasicpies,  parlent  comnie  ils  pensent  et  commettenl 
ainsi  frequernment  de  lourdes  fautes  de  syntaxe. 


TROUBLES  DE  L'ECRITURE 

par  le  MOUTIER 


Lcs  troubles  de  rcciiliire  se  repartissent  en  deux  groupes.  Les  uns 
interessent  le  trace,  la  forme  de  I'eeriture;  ce  sent  les  troubles  calli- 
(/raphiques.  Nous  designerons  avec  Joffroy  les  seconds,  anomalies  des 
idees  exprimees,  sous  le  terme  de  troubles  psychographiqiies .  Les 
premiers  repondent  aux  viciations  des  moyens  d'expression ;  ils  ne 
porteut  que  sur  le  coutenaut,  sur  Fenveloppe  de  I'idee,  Les  seconds  tra- 
duisent  les  deformations  de  la  pensee  clle-meme. 

L  L'ecriture  est  impossible.  —  Cette  eventualite  n'a  rien 
d'exceptionnel ;  elle  pent  dependre  de  simples  causes  mecanicpies,  elle 
peut  etre  liee  a  des  desordres  mentaiix. 

Liee  a  des  obstacles  m6caniques,  I'agraphie  totale  s'observe  dans  les 
paralysies  du  bras  droit  cliez  les  droitiei's  qui  n'ont  pas  eu  le  temps 
d'eduquer  leur  main  gauche  on  qui  ne  I'ont  pu,  faute  d'lme  culture 
generale  suffisanle.  Elle  se  rencontre  egalement  dans  ces  cas  on  le  trem- 
blement,  la  choree,  Valaxie  que  nous  etudierons  plus  loin  en  detail,  sont 
assez  intenses  pour  prevenir  le  moindre  trace.  La  crampe  des  ecrivains 
la  determine  souvent  encore. 

Les  desordres  mentaux  s'opposant  a  facte  d'ecrire  sont  de  deux 
ordres.  Tantot  il  s'agit  de  deficit  intellectuel,  d'absence  de  developpe- 
inent  cerebral,  comme  cliez  Vidiot,  le  degeneri,  tantot  I'agraphie  est  le 
resultat  d'une  idee  fixe  on  d'nne  phobic  comme  chez  Valiene  caracterise. 

II.  L'6criture  est  possible,  mais  incorrecte.  —  Nous  relrou- 
vons  ici  la  division  signale(>  eu  troubles  calligraphiques  et  troubles  psy- 
chogi'aphiqnes. 

A)  Troubles  calligraphiques  el6mentaires.  —  Le  trace  des  lettres 
la  forme  et  la  direction  des  lignes  sont  seuls  modifies  ici.  Les  accidents 
iiiorbides  ([ni  les  peuvent  determiner  sont  le  tremblenient,  Vataxie,  la 
choree,  les  spasmes  ou  crampes,  h  paralysie. 

Dans  le  tremblenient,  quelle  que  soit  sa  natnre,  l'ecriture  est  petite, 
inenue,  hesitante.  Ces  caracteres,  €ommims  a  tontes  les  formes,  s'exj)li- 
qnent  par  ce  que  le  malade,  ponr  ecrire,  est  oblige  de  s'appliqner  et 
d'aller  tres  lentement.  D'un  autre  cote,  pins  les  lettres  seront  petites, 
phis  il  anra  de  chances,  lont  en  allant  avec  lentenr,  de  bien  former  les 
boncles  ou  les  jambag('s.  Le  lreird)|enient  se  revele  pin-  de  lines  ondnln- 


IMOUTIER.] 


'-iOli  TllOUhlJ'S  |)K  l/KCMITUHi:. 

lions  on  des  zif^-zaj^is  anynlcnx  dc.  laiblc  aniplilndo  en  gent-ral.  Lcs  formes 
so  modifionl  nalnrcllcincnl  scion  qnc  lo  (rcMnbloincnt  est  plus  on  moins 
("londn,  rapido  on  irgnluir,  solon  ([n'il  es(  pcrpcndicniaire  on  horizontal. 
II  est  lonjours  cxagcre  par  la  Fatigue  et  par  les  (-motions.  —  Nons  le 
trouvcrons  trcs  fm  et  ti-es  regnliei-  dans  le  goitre  exophlalmique  et  dans 
la  nevrose  tremulanle  lu'.redilaire.  11  est  beauconp  pins  irregulier  dans 
\\\  ■paralysie  (jcnerale.  Los  malades  altoints  do  sclerose  en  plaques  oni 
une  ocrilure  extromoniont  appnyeo  (Uoguos  do  Fnrsac) ;  Ic  Irom- 
blomont  y  est  presqne  exolusivenuint  Jioiizontal.  Dans  la  paralysie 
acjiiante  enfin,  I'ecritnre  est  tout  specialement  rcduite  en  ses  propor- 
tions; la  raidenr  caracterisoe  des  Parkinsoniens  contribuo  pom-  une 
grande  part  a  cetle  micrograpliie.  Ajoutonscpie  le  tremblement  parkinso- 
nien  diminnant  ou  mome  cessant  dans  les  monvcments  volontairos, 
le  tremblement  est  pen  marque  sonvent  dans  le  graphisme  etudie, 
tout  an  moins  sur  les  premiers  caracteres  traces. 

L'ecriture  de  Vataxiqve  est  en  general  assez  grande,  presque  tonjours 
lisible  dans  son  ensemble,  mais  dclbrmee  par  de  brusques  crochets.  Ces 
ci-oohets  sont  tres  iri'egnliers ;  les  lottros  ])rennent  un  contour  angulenx. 
On  voit  egalement  paiaifro  oa  et  la  des  traits  accessoii'es,  indepondants, 
jetes  sur  le  papier,  barrant  sonvent  les  caracteres  deja  traces.  Ces  diffe- 
renls  troubles  augmenlent  considerahlement  lorsque  le  malade  ferme 
les  yeux. 

La  choree  exagere  beauconp  les  modilicalions  precedentes.  Dans  les 
formes  les  plus  logores,  le  graphisme  est  compliqne  de  nombreux  ci'o- 
chets,  et  l'ecriture  pent  etre  encore  dechin'ree.  Mais  dans  les  formes 
intenses,  le  trace  se  redin't  a  des  barres,  a  de  vivos  ratures.  La 
plume  egratigne  un  papier  zebre  de  traits  illisibles.  Lorsque  le  malade 
parvient  malgre  tout  a  former  quelques  jambages,  les  lettres  empitees  et 
sales,  clievauchent  les  unes  sur  les  autres  ou  s'ecartent  sans  raison  gram- 
inaticale. 

Un  des  troubles  les  plus  irdoutables  poin*  la  ncttete  et  mome  pour  la 
possibilite  materiolle  do  Tecriture  est  la  crampe  des  ecrivains.  Cette 
crampe  consiste  en  uni;  difficulte  d'ocrire,  les  mouvements  du  bras  et  d(^ 
I'avant-bras,  les  gestes  les  plus  delies  des  doigts  domourant  realisables 
et  memo  facilos  pourvu  qu'ils  no  concernent  point  Facte  d'oci'ire.  Dans 
la  forme  ordinaire  on  spasinodique,  a  peine  le  malade  a-t-il  trace 
quelques  bilti'es,  pai'fois  meme  a  ])oine  a-t-il  saisi  le  porte-plnino, 
qu'il  voit  se  raidir,  se  contracler  on  llexion  son  index,  en  extension 
son  pouce.^Les  lettres  obauchees,  chovaiu-lKMit  los  unes  sur  les  autres; 
lonio  ecritiVre  est  biontot  iiiq)ossiblo.  Pai'lois  dos  mouveinonis  choroi- 
I'ormos  on  alliolosi(pios,  un  licnd)l(!nient  |)lns  on  moins  violent  inlcr- 
viemiont  et  com|)li(pi('nl  la  diriiculti'  du  trace.  Dans  cerlains  cas,  la 
cranqx!  alfecte  une  forme  paralylique.  La  main  s'engonrdit  et  roslo 
iuerto  sur  lo  papier.  On  observe  iprc^bpiofois  des  doulours  sponlanees 
on  provocpiees  le  long  des  Ironcs  nerveux  prineijianx. 
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L'iinpoli'iicc  roiiflioiiiU'lU'  dii  uieiiibn^  siipericiir  droit  clu'Z  los  dioi- 
ticrs  uiiiiclu'  c  lu'z  It's  ^aiiclicrs,  \i\  paralijsie  en  uii  mot  dett'iTiiiiic  enfiii 
(los  troubles  coiisidorablcs  de  I'ecriture.  Ces  troubles  peuvcnt  elre  pie- 
luonitoires.  Daus  Tictus  proj^ressif,  les  troubles  legers  dc  la  motilite  du 
cote  qui  sera  rrap[)e,  la  paresie  se  decelent  par  dc  la  dil'ficulte  de  I'ecri- 
ture. La  main  tremble,  hesite,  les  caracleres  sont  iucomplets,  leur  trace 
defectuciix  et  maladroit.  Plus  tard,  lorsque  le  pai-alytique  se  reeduque, 
Tecrifure  deuieure  longtemps  defeclueuse.  L'liemiplegique  saisit  sou 
porte-pbuiie  avec  dil'lieulte,  trace  des  buttons  plutot  que  de  veritables 
lettres,  ne  peut  arroudir  les  boucles.  Le  grapbisme  est  anguleux,  les 
lettres  sont  soiiveut  de  grosse  dimension  :  I'ensemble  est  I'ort  pen 
lisible.  Ces  troubles  sont  naturellement  beaucouppbis  complexes  lorsque, 
a  Tobstacle  mecanique,  s'adjoignent  des  troubles  intellectuels  et  des  per- 
turbations ronctionnclles  du  langagc.  Nous  aurons  Toccasiou  d'insister 
sur  ces  laits  au  chapitre  de  I'aphasie. 

Un  certain  uondjre  d'hemiplcgiques  droits,  emploient,  eu  ecrivant  de 
la  uiain  gauche,  Yecriture  en  miroir,  c'est-a-dire  une  ecriture  renversee 
que  Ton  doit  lire  de  droite  a  gauche  ou  redresser  soit  en  la  regardant 
(lans  un  miroir  {d'ou  son  nom),  soit  en  examinant  par  transparence  la 
I'euille  couverte  de  caracteres.  L'ecriture  en  miroir  est  done  disposee 
couuue  les  caracteres  sur  les  formes  d'imprimerie.  Cette  ecriture  est 
l'ecriture  nalurelle  de  la  main  gauche,  c'est-a-dire  que  les  mouvements 
([u'elle  necessite  sont  les  symetriques  des  mouvements  du  bras  droit 
dans  I'acte  d'ecrire.  Cependant,  ainsi  que  le  fait  observer  Rogues  de 
Fursac,  elle  n'est  pas  l'ecriture  normale  de  la  main  gauche,  parce  que 
])ien  pen  d'hommes  sains  ou  de  malades  organiques  s'en  avisent  et 
songent  spontanement  a  I'employcr.  La  main  gauche,  copiant  servilement 
la  main  droite,  ecrit  le  plus  souvent  comme  elle  de  gauche  a  droite. 

]{)  Troubles  psychographiques.  —  Ces  troubles  dependent  non  plus 
d  un  obstacle  ou  gene  mecanique  de  l'ecriture,  mais  de  desordres  men- 
laux  qui  viennent  troubler  non  seulement  la  forme  generale  du  trace, 
luais  encore  modifier  les  idees  transcritcs.  On  observe  ces  troubles  psy- 
chographiqu(!s  dans  Faphasie,  dans  les  etats  d'obnubilation  intellectuelle 
permanente  ou  transitoire  tels  que  I'idiotie,  I'imbecillite,  la  periodepost- 
|)aroxystiqu('  de  I'epilepsie.  On  les  I'enconire  avec  leur  plein  developpe- 
nieiit  dans  les  divcrses  formes  d'alienalion  nunitale. 

Nous  reviendrons  sur  Vapliasie  dans  un  cha])itre  special.  (Ju  il  nous 
sul'llse  de  A'nv,  ici  que  rintelligence  merne  du  langage  est  specialement 
Iroubbk'  daus  cette  maladie. 

Dans  les  etats  d'obmdjilation  intellectuelle  [idioLie,  imbecillite , 
(himences  co7ifusionnelles),  les  tioubles  notes  dependent  avant  lout  de 
la  diminution  de  I'attention  et  di\  la  memoii'e  et  du  (levelo|)|iement  de 
1  auloinalisuie,  de  recliograpbie.  Lorsqtu;  le  uialade  |)eul  ecrire,  le  trace, 
nrcgulicr  el  sale,  monire  des  lettres  indistiuctes,  embrouillees  le  plus 
souvent.  Certaines  lettres,  des  mots  ou  des  fragments  de  phrase  sont 
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indrfininioiU  n-ptUes,  reiiiplissiint  parl'ois  dcs  pages  dc  Iciir  oi-aphisiuc 
storoolypc.  Aprcs  la  ci-ise  (Vepilepsic,  s'obscrvcnl  dos troubles  aiialoj^ues. 
L'ecriture  est  Ireniblee,  paiiois  diiiiiniiee  de  liaiileiir.  Les  li<-iies  cesseiil. 
d'etre  parallcles  et  deviennent  en  general  descendantes.  Le  (race  parait 
lourd,  ecrase.  De  nombreuses  fautes  par  inattention  se  decelenl  :  orlbo- 
graphe  defectuense,  mots  on  ])brases  santes.  L'aiitomatisnie  est  constant : 
an  sortir  nif'ine  de  la  crise,  I'epileptiqne  est  parl'ois  capable  de  tracer  nne 
lettre  senlenieiil,  lettre  qn'il  repetera  niachinalenient  dcs  centaines  d(! 
Ibis.  Ces  troubles,  cela  se  eon^oit,  sont  beaucoup  plus  accuses  dans  l'ecri- 
ture spontanee  et  dans  la  copie  que  lorsque  le  nialadc  ecrit  sous  dictee. 

Les  modilications  de  l'ecriture  portenl  dans  Valienalion  mentale  ii  la 
fois  snr  le  contenant,  c'est-a-dire  sur  la  Ibrme  du  trace,  snr  le  contenu, 
c'est-a-dire  sur  les  pensees  expriniees. 

La  forme  generale  du  trace  presente  des-.caracteres  distinctifs  des  plus 
nets,  tout  au  moins  dans  l'ecriture  spontanee.  Deux  groupes  d'ecritures 
se  separent  avec  nettete.  Dans  Fun  se  rangeront  les  ecritures  des  ma- 
niaques,  de  tons  ceux  chez  les([nels  I'alienation  determine  une  exube- 
rance, nn  debordemont  de  Findividualite,  coinme  dans  le  delire  des 
grandeurs,  par  excmple.  Dans  Taulre  se  placeront  les  melancoliques,  les 
deprimes,  tons  les  decouragcs,  les  timides,  tons  ceux  qui  conccntrent 
leur  personnalite.  Cbez  les  premiers,  les  lignes  sontparfois  enchevetrees, 
desordonnecs,  paribis  au  contraire  d'une  rectitude  presquc  exageree.  En 
tout  cas,  abondent  ici  les  encadrements  dessines  dans  la  marge,  les  traits 
hardis,  assures,  epais,  les  lettres  ornees,  enjolivees  de  boucles  ou  de 
lioritures.  Nous  relevons  encore  dans  l'ecriture  des  exaltes  I'abus  des 
majuscules,  I'exageration  iuvraisemblable  des  paraplies.  —  Chez  les 
melancoliques  au  contraire,  l'ecriture  est  menue,  liesitante,  le  trace 
ordonne;  les  exagerations  ])recedemmcnt  signalees  font  defaut. 

On  observe  frequcmnient  sur  les  ecrits  des  alienes  Tabsence  ou  I'exa- 
geration de  la  ponctuation,  des  libertes  etranges  prises  avec  I'ortliogiaplie 
et  la  syntaxe.  Ces  malades  aiment  les  changements  d'ecriturc  (penchee, 
i-enversee,  courante,  calligraphiee,  etc.);  ils  abusent  des  mots  soulignes, 
des  incidentes  dc  toulc  espece,  des  post-scriptnm.  L'ecriture  en  miroir 
s'observe  parfois  chez  eux.  Ils  ecrivent  le  plus  sou  vent  courauuneni,  sou- 
vent  meme  tres  vite,  comme  sous  Tinlluence  d'impulsions  violentes. 
Certains  remuent  les  levres  ou  tendent  Foreillc  en  ecrivant,  semblant 
tracer  leur  graphisme  sous  la  diclee  de  qutdquc  ballucination.  Certains 
enfin  ne  peuvent  ccrire,  soit  qu'ils  n'aient  rien  a  dii-e  (alogie  confusion- 
nelle),  soit  que  quelque  pliobie  les  en  empecbc  (folic  du  doiile). 

Nous  serous  Ires  brel's  sur  les  li'oubles  ideographiqiws  |m)premeut 
dils  des  alienes.  On  pout,  croyons-nous,  les  caiacleriser  en  insislant  sur 
raffaiblissement  de  la  memoire,  de  raltenliou  et  du  jugemeni  (pfils 
revelenl.  L'aliene  luonli'c  cu  ecrivant  un  veritable  elat  d  Ame  d'enfanl. 
Beaucoup  do  malades  ecriveni,  eci-ivent  saus  cesse  :  relle  gra|)hoi-rb('e 
emprunte  le  |)lus  souveut  \v,  slyb;  epistolaire.  Le  coulcuu  csl  iiicobei-eul. 
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iiicoinprelKMisible  soiivenl.  Do  graves  ()iil)lis  inlcrvieniK'nl  :  Ic  mahule 
t'ci  il  line  lottrc,  niais  oiiblic  radrosse,  la  dale,  la  signature.  11  aiiiie  les 
iK'oIogisines,  les  langages  coiivenlioniiels,  la  versincalion.  Sa  puerilile 
abuse  dcs  iKJuionymics,  des  jciix  do  mots,  des  neologisines  poinpeux  siir- 
tout.  Les  ecrits  des  alienes  sont  encore  ciiiailles  de  ibrmules  repclees, 
d'interjections  syinboliques,  verilables  fetiches  imposes  par  une  halluci- 
nation on  commandes  par  une  phobic.  Les  repetitions,  les  stereotypies 
temoignent  des  impulsions  automatiques ;  les  substitutions  de  mots,  les 
omissions  de  ])hrases,  de  la  faiblesse  du  controle  mental.  Ces  differents 
signes  de  delicit  (oubli,  automatisme),  deja  evidents  dans  I'ecrilure 
spontanee  apparaissent  avec  une  nettete  parlbis  plus  grande  encore  dans 
I'ecriture  sous  dictee  et  dans  les  exercices  de  copie. 

Aux  troubles  intellectuels  de  I'ecriture  s'ajoutent  ])arfois  chez  les 
alienes  des  troubles  rnecaniques.  II  en  est  ainsi  dans  la  paralysie  gene- 
rale.  En  cffet,  les  paralytiques  generaux  p-esentent  do  la  graphorrhee, 
leurs  traces  sont  desordonnes,  rnalpropres,  enl'antins.  Les  omissions, 
rechographic  sont  constantes;  de  plus,  il  est  a  pen  pres  impossible  au 
malade  de  copier  ou  d'ecrire  sous  dictee.  L'ecriturc  est  deformee  par  des 
ondulations  ct  des  crochets;  la  main  du  paralytique  general  tremble 
en  ('(Vet  et  presente  parfois  un  certain  degre  d'ataxie.  Ce  tremblement 
et  cette  ataxic  deviennent  en  certains  cas  tres  intenses  et  I'ecriture  du 
malade  se  limite  a  des  barres,  a  de  grands  crochets,  absolument  comme 
chez  les  choreiques  (choreisme  des  paralytiques  generaux,  JoflVoy). 

Nous  mentionnerons  enfm  I'importance  des  troubles  du  dessin  chez 
les  aphasiques  (Voir  plus  loin)  et  chez  les  alienes.  Ceux-ci  dessinent 
comme  ils  ccrivent,  sans  cesse  et  maladroitcment.  Leurs  dessins,  puerils 
et  nail's,  sont  souvent  minutieux  et  patients,  mais  insul'fisants  comme 
technique.  La  perspective  y  I'ait  defaut  d'ordinaire('). 

1.  Pour  en  /inir  avec  les  troubles  du  langage,  il  nous  faudrait  eludier  encore  les 
troubles  du  calcul,  de  la  lecture  et  de  la  mimique.  Ce  qui  interesse  le  neurologiste 
;i  lour  sujct  se  trouvera  au  chapitre  de  I'aiihasic  pour  le  calcul  et  la  lecture,  —  aux 
chapitrcs  de  I'apbasie,  cio  .''attitude  ct  du  fades  pour  la  mimique. 
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Parnii  les  desordres  du  langage  d'origine  organiqiic,  los  (roubles  apha- 
siqncs  occupont  nno  place  preeniinentc.  II  ii'exisle  chez  rapliasi(|ue  iii 
delire  ni  conriision  mentale  an  sens  des  alienisles;  riiilelligeiice  i)eiit  elre 
dirniniiee,  son  all'aiblissement  n'alteint  jamais  celui  de  Tidiol ;  les  altera- 
tions fonctionnelles  obscrvees  ne  dependent  enlin  d'auciin  tiouble  peri- 
pheri(pie.  On  pent  definir  par  suite  I'apbasie  un  trouble  de  la  compre- 
hension et  de  r expression  des  signes  normaux  du  langage  inddpendant 
de  la  denience,  de  Vidiolie  el  de  la  paralysie. 

EXAMEN  D'UN  APHASIQUE 

T.  Comment  se  fait  la  comprehension  de  la  parole?  Re- 
cherche de  la  surdite  verbale  des  auteurs  classiques.  — 

Faire  reconnaitre  et  toucbcr  par  Ic  malade  dilTerents  objcts  places  devant 
lui  et  cju'on  lui  nomme  :  Crayon.  —  Plume.  —  Encrier.  —  Papier.  — 
Couteau.  —  Fourchette.  —  Assiette.  —  Veri-e.  —  Cuiller.  —  Chapeau.  — 
Moucboir,  etc — 

Faire  executer  des  ordres  sini])les  : 

Fermez  les  yeux.  —  Ouvi-cz  la  boucbe.  —  Tirez  la  languc.  —  Donnez 
la  main  gaucbe.  —  Levcz  la  main  droite.  —  Fermez  les  mains.  —  Tou- 
cbez  votre  nez.  —  Montrez  vos  cbcveux,  etc  

Fn  I'aisant  executer  ces  diflerents  actes,  on  se  rendra  comptes  il  exisle 
on  non  de  VApraxie  (impossibilile  d'execuler  coi-reclenienl  des  ordres 
cependant  compris).  Dans  le  cas  on  Ton  soupfonnerait  Fcxislence  de  ce 
symptome,  pour  le  mieux  eludier,  on  enjoindra  au  malade,  couune  le 
recommande  Liepmann,  les  actes  d'une  execution  materielle  un  pen  ]ilus 
difficile  :  Se  brosser.  —  Frappcr  a  la  porte.  —  Agiler  une  sonnette.  — 
Vtlraper  des  moucbes.  —  Allumer  une  cigarelte.  —  Frollcr  une  allu- 
i,i,.t(p,  —  IJatti'e  la  mesure.  —  Domiei'  un(!  cbicpienaude.  —  Coller  un 
tind)re  snr  une  envelopj)e.  —  Faire  le  geste  de  jouer  du  violon.  —  Cacbe- 
ter  une  letire  avec  de  la  circ  et  un  cacbet,  elc... 

Si  le  malade  comprend  et  execute  les  ordres  sim|)les  (au  point  de  vue 
oral)  (pii  precedent,  on  lui  en  donnera  d'autres  (Fmie  complication  orale 
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plus  graiulo.  11  soi-a  done  nocossaiir  dn  donnci-  (m-s  nrdros  on  firand 
dc'lail  pnisqn'ils  doivont  juslcniont  monlrcr  si  Ic  maladc  n'osl  ])as  mis  en 
(U'laiit  par  Tabondance  des  paroles  : 

V)  —  «  Vous  voycz  les  Irois  niorccanx  do  papioi-  (jui  so  trouvont  sin- 
oclfo  lable:  il  y  on  a  iin  grand,  un  nioyen  ot  un  i)otit,  vons  cliiflonnoi-cz 
lo  grand  otlojottoroz  a  lorro;  vous  me  donnorez  le  second;  quant  an 
plus  petit,  vous  le  metti'oz  dans  voire  poclic.  » 

—  «  Vu  signal  que  je  vous  donncrai,  vous  vous  loverez.  vous  irez 
rrapi)er  trois  Ibis  a  la  ronetre  avee  lo  doigt,  puis  vous  irez  louchor  lo 
bouton  do  la  porfe  et  vous  reviendrez  devant  la  lable,  vous  I'orez  alors 
une  Ibis  le  tour  do  voire  chaise  et  enfin  vous  vous  assooircz.  » 

On  pout  encore  condiiner  des  actes  plus  ou  inoins  eompliques  an  nioyen 
des  objels  qui  so  trouvont  sur  la  table  :  «  Engagez  lo  porte-plumo  enlre 
les  dents  do  la  Iburcliotto  et,  apros  avoir  i'rappo  deux  Ibis  sur  la  table  avoc 
le  nianclie  de  celle-ci,  inettez-la  dans  lo  vorro  »,  etc.,  etc  — 

Lorsqu'un  des  actes  ainsi  ordonnos  n'aura  ])u  (Mro  execute,  nous  lais- 
serons  ecouler  quelques  minutes  puis  nous  executerons  uous-meme  cot 
acle  en  I'aisant  conq)rendre  an  malado  qu'il  doit  ro|)roduiro  uos  mouvo- 
nients.  Ou  notera  s'il  le  I'ait  ou  non  dans  tons  les  details. 

Ouand  on  so  sera  ainsi  rendu  compte  du  degro  de  comprehension  dn 
malado  on  praliquora-  un  oxamcn  minutieux  do  rAunmoiN,  uon  pas  en 
frappant  sur  un  verre  ou  sur  un  couvercle  de  metal,  mais  avec  la  montro 
et  le  diapason,  et  a  voix  chuchotoe. 

En  cllet,  un  grand  nombre  de  cas  publics  sous  la  rubriquo  «  Surdilo 
Verbale  »  no  sont  que  dos  cas  de  surdilo  puromont  auriculairo.  — 
Freund  a  montre  quo  certains  C4\s  de  surdi/e  lahyrinlhique  simulaiont  a 
s'y  meprondro  la  «  Surdilo  Yerbalo  Pure  »;  on  pout,  nolannnent  cboz  cos 
inalades,  observer  an  debut  un  olat  do  prostration  ot  des  troubles  do 
ro(piilibre  qui  on  imposonl  pour  un  ictus  cerebral. 

11.  Examen  de  la  parole.  —  a)  Parole  spontan6e.  —  Faire 
noinnier  par  le  mala^le  les  objets  qu'on  lui  prosonto.  —  Lui  faire  dire 
son  propre  nom,  son  prenom,  le  nom  de  sa  fon)me,  do  ses  enfants.  — 
Faire  dii'(!  des  mots  en  sorie  :  Jours  —  Mois  —  Saisons  —  Alphabet. 
—  Faire  conq)tei- jnsqu'a  '20.  Faire  compter  en  arriere  do  i20  jusqu'a  1. 
Faire  compter  de  deux  en  deux,  de  trois  en  trois.  —  Faii-e  ircilor  une 
prierc  ou  une  piece  de  vers  si  la  culture  du  malado  le  pormet.  —  Faire 
noinmcr  par  le  malado  les  diirorontes  pai'ties  do  son  corps  on  les  lui 
desiguanf,  en  les  lui  faisant  toucher.  —  Lui  faire  raconter  los  conditions 
dans  les(pielles  sont  survenues  I'aphasie  et  I'liomiplogic. 

Pendant  tout  cot  examen.  on  notera  si  le  malado  ocorche  certains  mots, 
Paraplumc,  — ,  s'il  lui  arrive  de  prononcor  des  paroles  n'appai'lonanl 
a  aucune  languo,  Jargonaphasie,  —  si  sa  pi-ononciaf  ion  des  mots  (oxacis 
'■n  eux-mt'mes)  est  plus  ou  moins  altoroo,  Dy.sarlhrie,  —  s'il  a  du 
Hefjaiemenl,  —  s'il  a  une  lendanoo  a  (!uq)loyer  les  verbes  a  l  inlinitif, 
Parler  negrc,  —  ou  a  siq)priu)er  l(!s  mots  secondairos,  Parlcr  leldgra- 
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plaque,  —  si  ses  phrases  sonl  iiicoircclcs  cl,  incomplolcs  au  point  do  viio 
graiiiiiialical,  AgrammaLisme,  —  s'il  a  uiic  toiidance  an  bavardagc,  a 
cnfdcr  des  mots  les  iins  dei'riorc  les  anlres  sans  necessite,  Logorrhee, 
—  si  son  debit  n'est  pas  precipile,  Festination. 

Le  nialade  est-il  poinsuivi  par  certains  mots  qni  revienncnt  constam- 
mcnt  dans  ses  essais  tie  conversation  (Intoxication  par  nn  mot)? 

Emet-il  des  jurons?  Savail-il  des  langues  elrangeres?  Comment  les 
parlc-t-il  acluellement? 

Dans  le  cas  ou  la  parole  spontanee  serait  reduite  ii  un  tres  petit  nombre 
dc  mots  oil  a  qnelqucs  monosyliabes,  I'aire  I'experience  de  Proust-Lichl- 
heim  qni  consislo  a  presenter  dillerents  objets  au  malade  ct  a  lui  dire  de 
scrrer  la  main  dn  medecin  autant  de  fois  qii'il  y  a  de  syllabes  dans  le 
nom  de  I'objet  presente  (choisir  autant  que  possible  des  objets  dont  le 
nom  ne  se  terminc  pas  par  line  syllabe  muette;  s'assurer  de  ce  que  lo 
malade  se  rend  compte  de  ce  qu'est  une  syllalje,  ce  qui  est  fort  rare). 

On  pent  aussi,  lorsquc  le  malade  savait  lire,  lui  demandcr  combien  il 
y  a  dc  lettres  dans  tel  ou  tcl  mot,  mais  c'est  la  une  experience  moins 
«  orale  »  que  celle  des  syllabes. 

b)  Parole  r6p6t6e.  —  Faire  repeter  des  mots  de  deux  a  trois  syllabes. 
Faire  repeter  des  mots  debutant  par  une  meme  syllabe,  mais  presentant 
une  complication  croissante  : 

Exenqjle  :  tar,  tarte,  tartufe,  tartare,  tartelettc,  tardigrade,  tarabuster. 
Faire  repeter  une  phrase  du  langagc  vulgaire  : 

Excmple  :  «  S'il  fait  beau  domain  nous  irons  nous  promener  a  la  cam- 
pagne.  » 

Faire  repeter  des  vers  et  plus  particulierement  des  alexandiins  conte- 
nant  des  inversions  : 

«  Qui,  je  viens  dans  son  temple,  adorer  I'Eternel.  » 

Faire  repeter  des  mots  d'unc  langue  etrangere,  des  assemblages  dc 
syllabes  vides  de  sens. 

c)  Chant.  —  Laisser  le  malade  chanter  de  lui-meme  une  chanson  qu'il 
connaisse.  L'air  en  est-il  exact?  Les  paroles  sont-elles  toutes  pro- 
noncees  ? 

hure  repeter  au  malade  ce  que  Ton  clianle  dcvant  lui.  Exempie  :  «  La 
Marseillaise  ». 

Faire  sifller  le  malade  (siffler  simple  ou  sil'ller  un  air). 

Kaire  crier  le  malade  dans  deux  ou  trois  tons  dillerents. 

III.  Examen  de  la  lecture.  —  a)  Lecture  des  lettres.  —  Pre- 
senter a  Fenvers  au  malade  le  papier  sur  lequel  se  trouve  la  [)hrase  a  lire, 
noter  s'il  i-etourne  iunuediatement  le  papier  dans  la  bonne  position  (cas 
habiluel). 

Faire  lire  a  haute  voix  quelques  lignes  d'un  livre  ou  d  im  journal. 
Faire  lire  son  propre  nom  au  malade. 

Si  le  malade  ne  peul  lire  a  haute  voix.  s'assurer  s'il  c()nq)rend  ce  quon 
lui  presente  a  lire  cii  hii  donnani  pai-  ecril  des  ordres  simples  : 
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«  Toussez  »,  «  oiivrcz  la  bouclio  »,  «  rcniiez  Ics  yciix  »,  «  iiioiichez- 
vous  ». 

Faii-(!  lire  ties  ordres  plus  compliqiK-s  : 
«  Levez  votre  petit  doigt  gauche  ». 

«  Mcttez  la  main  gauche  sur  votre  tete  ct  touchez  ensuite  votre  oicilh^ 
avec  le  pouce  gauche  » . 

Si  le  malade  ne  pout  lire  un  ordre,  peut-il,  du  moins,  lire  un  mot 
isole?  —  Connait-il  encore  les  lettres?  caraoteres  imprimcs  ordinaircs 
—  capitales  —  ecriture  cursive? 

Faire  lire  des  mots  constitues  par  Tassemblage  vertical  des  lettres  qui 
les  composent  (Thomas  et  Ronx),  ou  des  mots  constitues  par  des  lettres 
capitales  qu'on  a  coupees  horizontalement  par  moitie  et  dont  on  a  enleve 
la  partie  supcrieure  (F.  Moutier),  il  s'agit  done  de  deviner  le  mot  alors 
qu'on  n'a  plus  sous  lesyeux,  pour  ainsi  dire,  que  les  vestiges  des  lettres 
qui  le  constituent.  —  Ces  tests  ne  peuvent  etre  employes  que  chcz  des 
sujets  ayant  recu  une  cei'taine  instruction. 

Faire  lire  en  ne  montrant  les  lettres  qu'une  a  une. 

Faire  lire  en  permettant  au  malade  de  suivre  avec  scs  doigts  les  con- 
lours  des  lettres. 

b)  Lecture  des  chiffres.  — Lecture  de  chiffres  isolcs.  —  Si  le  malade 
est  hors  d'etat  de  parlor,  il  montrera  avec  ses  doigts,  ou  cn  I'rappant  un 
nomhre  egal  de  coups  sur  la  table,  qu'il  se  rend  comptc  du  nombre 
irunites  contcnues  dans  le  cliiflre. 

Lecture  de  nombres  de  })lus  en  plus  compliques  (jusqu'a  5  et  6  chif- 
fres). Si  le  malade  parle  trop  mal  pour  prononcer  ces  nombres,  lui 
<lemander  de  les  partager  cn  tranches  de5  chilfres  comme  lorsqu'on  veut 
faire  la  numeration  d'un  nombre  coinplique  (F.  Moutier). 

Operations  d'arithmeti(jue  (addition,  soustraction,  etc.). 

A  CO  propos  iiiterroger  le  malade  sur  la  table  de  multiplication. 

c)  Lecture  de  I'heure.  —  Sur  une  montre  le  malade  devra  dire 
riieurc. 

II  devra  mettre  le^  aiguilles  de  la  montre  a  I'heure  qu'on  lui  indi- 
(piera. 

(/)  Lecture  de  la  musique. 

c)  Reconnaissance  des  dessins,  des  emblfemes,  des  cartes  k  jouer. — 
.loner  avec  le  malade  une  partie  de  bataille,  d'ecarte.  —  Faire  compter 
de  I'argcnl. 

f)  Lecture  des  mots  6crits  dans  la  main  (Ivaltwinkel).  —  On  prcud 
soin  que  Ic  malade  ne  regard(!  pas,  et  avec  une  pointe  mousse  (allumelte, 
crayon)  on  ecrit  sur  la  paume  de  la  main,  lettre  par  lettre,  le  mot  que  le 
iiinladc  doit  reconnaitre.  De  mcme  pour  les  chiffres  et  les  nombres. 

(j)  Examen  de  la  vision.  —  L'acuile  visuelle  est-elle  suflisante? 
lAiste-t-il  de  riieminnopsie '?  de  I'hemiachromatopsie '?  du  retrecisscment 
<hi  chaiiq)  visuci  ? 

IV.  Examen  de  I'ecriture,  —  a)  Ecriture  spontan6e  avec  la 
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pliiiue  oil  lo  crayon,  dc  la  main  droile  si  cellc  main  n'esi  pas  inuno- 
bilisc'c  par  rii{''niipl('f^ie,  sinon  clc  la  main  gauche. 
Lc  maladc  ccrit-il  en  mii'oir? 

Liii  fairc  ccrire  son  nom,  sa  jjrol'cssion,  el  s"il  no  sail  (pioi  (''criix'  Ini 
dire  de  mcttro  snr  lc  pa|)ier  lc  nom  du  jour  qui  vicnl  aprcs  niardi,  dn 
imiis  qui  vicnl  aprcs  juin,  etc.,  pour  cviter,  cn  Ini  disant  «  mcrcrcdi  » 
on  «  jnillct  »,  dc  le  lairc  ainsi  ccrire  a  la  diclce. 

h)  Ecriture  avec  les  cubes  alphab6tiques.  —  Donncr  un  nombrc  dc 
cubes  quclconqucs  on  scnlcmcnl  Ics  cubes  neccssaircs  ponr  Inrmcr  le 
mot  deinande. 

c)  £criture  k  la  dict6e. 

(/)  Ecriture  en  copiant.  — a)  Entranscrivant  les  capitales  en  cursives 
(traduction).  —  ^i)  En  copiani  les  capitales  cn  capitales  (reproduction, 
dessin). 

e)  Ecriture  des  chiffres.  —  CliiU'rcs  isoles.  Nondjres  plus  on  moius 
conqjliqucs,  operations  d'arilhmctiquc. 

/)  Ecriture  de  la  musique  spontanemcnl,  a  la  dictec,  en  copiani. 

g)  Faire  dessiner  lc  nialade  s'il  sail  dessiner,  sinon  Ini  dii-e  dc  des- 
sincr  un  carre,  nn  losange,  un  triangle,  un  ovale,  etc... 

Lui  I'aire  cO[)ier  nn  dessin  sinq^le,  des  figures  geomclri([ucs  plus  on 
moins  coin[)li([uccs. 

V.  Examen  de  la  mimique.  —  a)  Mimique  6motionnelle.  — 
Examiner  ([uellc  est  la  mimique  spontance  en  presence  des  sentiments 
et  des  emolions  ([uOn  pent  suggci'cr  an  malade  dans  la  conversation. 

b)  Mimique  conventionnelle.  —  Les  signcs  Ics  plus  simples  soul 
ceux  de  «  oui  »  el  «  non  »,  niais  ils  sont  dcvenns  lellenicnt  inslinctil's 
(pi'ils  sont  presque  toujours  conserves.  11  faudra  done  recourir  en  outre 
a  des  signcs  conventionnels  d'un  usage  moins  babilnel ;  I'airc  le  salul 
inilitaire  —  lc  geste  du  scrment  —  cclui  dc  la  benediclion  —  un  pied  dc 
nez,  etc. 

c)  Mimique  descriptive.  —  Enjoindre  an  maladc  d"indi<pier  par  gestes 
(|ncl  est  son  metier  (on  aura,  bien  cnlcndu,  verific  auparavant  (pic  ce 
metier  est  susceptible  d'etre  indique  par  gestes).  Montrcr  le  geste  d  une 
rcnime  qui  cond,  lc  geste  de  condnirc  un  cheval,  le  geste  dn  rciiiou- 
leur,  etc... 

S  assurci'  (pu'  lc  maladc  coin|)rcn(l  In  mimicjnc  des  [lersonncs  cn  prt'- 
scnce  des(piellcs  il  sc  lionvc. 

YI,  Examen  de  la  m6moire.  —  a)  M6moire  en  g6n6ral.  — 
lutcrroger  le  maladc  sur  I'liistoire  de  sa  vie,  snr  les  circonstances  (pii  onl 
amcnc  son  inlii'inilc.  metlre  a  mcme,  si  possible,  d'exercer  son  inc- 
licr  pour  voir  s'il  nc  l"a  |)as  oublie.  L'inlcrrogcr  snr  ccrlaines  dal(>s  liislo- 
ri([ncs  connues  dc  toni  le  inoiidc.  snr  la  table,  de  mulliplicalion,  lui 
lairc  fairc  des  ()|)cralions  (rarillmicli(pie  plus  on  moins  complexes;  lain- 
conq)ler  dc  l  argcnl.  Ini  donner  nn  oi'dif  (pTil  dcvi-a  execiiler  lc  Icndc- 
maiu  et  s'assnrcr  alors  s  il  a  c\(''ciile  on  non  eel  ordrc.  Eairc  an  Ixml  d  nn 
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certain  inloi-vallo  (iO  sccondos  par  oxemplc)  ropeter  ties  noiiibros  ou  ties 
mots.  re[)ro(liiire  (les  tiessins,  rallilmie  d'une  iiiatpielte  tie  sculp- 
h'lir,  etc. 

b)  M6moire  optique.  —  Pour  les  persoiines,  pour  les  ])orli'aits,  pour 
les  lieM\  eonuus  de  lui  (par  exeni})le,  (ju'esl-ee  tpie  Ton  voit  sur  la  place 
(le  la  Concorde). 

Meinoire  optitjue  pour  les  clioses  :  I'airc  rcconnaitre  au  malade  dille- 
rents  objets  presentes  ;  —  s'il  y  en  a  qii'il  ne  reconnait  pas,  lui  peiniellre 
de  les  toucher,  de  les  sentii',  de  les  gouter  et  notei-  s'il  les  rcconnail 
iiiieux  alors. 

Faire  reconnailre  des  couleurs;  fairc  grouper  ensendjle  des  laines 
de  couleur  donnee.  Deniander  tpielle  est  la  couleur  (1(>  Tlierbe,  du  sang, 
de  la  neige,  etc. 

Memoire  d'orientation  :  demandci-  au  nialade  par  tpud  clieinin  il  irait, 
de  telle  place  tlans  Paris  a  telle  autre  (par  exemple,  aller  tlu  Palais-Royal  a 
Teglise  Saint-Augustin).  Lui  i'niie  designer  le  trajet  sur  un  plan.  Deman- 
der  aux  parents  du  nialade  s  il  pouvait  sortir  seul,  s'il  s'est  deja  perdu. 

6')  Memoire  auditive.  —  Produire  dei'riere  le  malade,  et  sans  t[u'il 
puisse  voir  ce  t|ue  I  on  fait,  des  bruits  divers  dont  il  devra  indiquer  la 
nature  :  verser  de  Teau  dans  une  cuvette  d'une  cerlaine  hauteur;  I'roisser 
du  papier;  frotter  une  allumette;  I'aire  claquer  ses  ongles;  couper  dans 
le  vide  avec  des  ciseaux  (comme  font  les  coiifeurs),  etc. 

Deinander  au  malade  t|uel  bruit  font  :  h;  coq,  le  chat,  le  chien,  Tlior- 
loge,  la  locomotive  quand  elle  s'ebranle,  etc. 

Imiter  soi-meine  les  cris  de  diflerenls  animaux  et  constater  si  le  ma- 
lade les  reconnait  et  les  attribuc  exactement  a  ces  animaux,  dont  on  pent 
au  besoin  placer  le  dessin  sous  ses  yeux. 

d)  Memoire  gustative.  —  Fairc  degustcr  differents  aliments  ou  con- 
diments et  constater  si  le  malade  les  reconnait.  Lui  demander  quelles 
sunt  les  caracteristiques  du  sucre,  du  vinaigre,  tlu  sel,  etc. 

Ml.  Examen  d**.  l  intelligence  en  general.  —  Faculles  des- 
criptives,  facultes  d'association  (idees  ou  mots  evot{ues  par  d'aulres 
mots),  de  critique,  de  jugement.  Moralite.  Instruction  generale.  Facultes 
professionnelles. 

S'inlormcr  des  cliangements  de  caracterc  (fretiuents)  survenus  depuis 
le  debut  de  la  maladie. 

VIll.  Examen  de  la  motilite.  —  Le  malade  etait-il  droitier? 
gaiicber?  ambidextre? 

Fst-il  bemi|)legiqne?  des  membres  seulement  ou  aussi  de  la  face? 

Uut'l  est  Fetat  de  la  langue?  des  levres?  du  voile  du  palais?  du  larynx? 
Ces  oi-ganes  presentent-ils  de  la  paralysic  ou  un  trouble  quelconque  dans 
I'Mir  fonctionnement? 

Y  a-t-il  du  rire  et  tlu  pleurer  spasmodiques? 

Kxiste-t-il  dt^s  troubles  tic  la  deglutition?  (piel  est  Fetal  du  rellexe 
pharvnsre? 


[MOUTIER] 
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Constatc-l-on,  lorsqiio  Ic  maladc  parlc,  les  mouvements  associes  dcs 
tnembres  du  cote  droit  observes  par  Pierre  Marie  et  Sainton  (')? 

Nous  avons  parle  plus  haut  de  la  recherche  de  VApraxic,  il  est  done 
inulilc  d'y  revenir  ici. 

W.  Examen  de  la  sensibility.  —  Sensihilite  a  la  douleur;  sen- 
sibilite  tactile;  sens  muscnlaire;  sens  stereognoslique. 

La  recherche  des  troubles  sensoriels  a  ete  pratiquee  au  cours  de  I'exa- 
men  detaille. 


TYPES  D'APHASIE 

Nous  ne  signalerons  ici  que  les  types  communement  observes  et  dont 
I'existence  semble  dument  etablie. 

Negligeant  egalement  les  hypotheses  et  les  controverses,  nous  n'entre- 
I'ons  pas  dans  le  detail  d'un  certain  nombre  de  types  decrils  paries  dilTe- 
j  ents  auteurs.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  il  s'agit  en  effet  de  faits  isoles 
ou  de  varietes  rares,  souvent  aussi  de  formes  theoriquenient  derivecs 
d'un  schema  et  n'ayant  par  consequent  qu'un  mediocre  interet  pratique. 

On  divise  avec  les  classiques,  les  aphasies  en  deux  groupes  principaux, 
les  aphasies  motrices,  les  aphasies  sensorielles.  Dans  chacun  de  ces 
groupes  se  rangent  des  aphasies  corlicales,  c'est-a-dire  par  destruction 
de  la  substance  grise,  des  aphasies  sous-corticales,  c'est-a-dire  par  des- 
truction de  la  substance  blanche,  la  substance  grise  demeurant  intacte. 
Nous  ne  suivrons  pas  cette  classification  qui,  selon  les  vues  de  Pierre 
Marie,  n'exprime  plus  la  realite  des  faits. 

Nous  adniettrons  qu'il  cxiste  une  seule  forme  d'aphasie,  dite  aphasie 
intrinseque  (Pierre  Marie)  ou  aphasie  de  Wernicke.  Cetle  forme,  carac- 
terisee  par  les  troubles  du  langage  interieur  et  le  deficit  intellectuel,  cor- 
respond, est  identique  a  I'aphasie  sensorielle  des  anciennes  classilica- 
tions.  Elle  presente  les  memes  symptomes;  sa  localisation  anatomique 
est  semblable.  Les  lesions  qui  provoquent  son  apparition  intcressent  la 
zone  temporo-parietale. 

En  avant  de  cette  zone,  dans  un  qnadrilatere  (Pierre  Marie)  limite 
par  deux  plans  frontaux  tangents  aux  poles  anterieur  et  posterieur 
1  insula,  et  par  deux  plans  sagittaux  tangents  I'exlerne  au  cortex  de 
I'insula,  I'interne  a  I'ependyme  du  ventricule  lateral,  se  Irouvent  Tin- 
sula,  les  capsules  externe  et  interne,  le  noyau  lenliculaire,  les  grands 
faisceaux  d'association  intra-liemispherique,  le  pied  de  la  couronne 
layonnante.  Un  foyer  situc  dans  cette  zone  provoque  Vanarlhrie.  Cette 

I.  Ces  mouvements  consislenl  eii  i)clites  sccousses  dans  la  main  ou  le  pied  droit 
(|ui  se  produisenl  seulemont  lorsquc,  le  malade  parle;  des  qu'ii  se  tail  ces  secousscs 
cessent;  ce  sonl  de  verilables  mouvements  associes  causes  U'cs  vraiseniblaiilemenl  par 
Teffort  que  fail  le  malade  pour  parlcr.  Ces  mouvements  associes  a  la  parole  ont  etc 
constates  cliez  des  apliasifjues  non  liemii)lefri(|U('s. 
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anartlirio  repoiul  cliiiiqiicniciit  u  I'ancicnne  apliasic  molrice  sous-corti- 
cale;  elle  cn  (lillcre  par  sa  localisation,  I'apliasie  iriotrico  pure  des  classi- 
(|ues  etant  liec  a  la  destruction  de  la  substance  blanclic  du  pied  de  la 
.l*^  frontale  gauche. 

L'association  de  i'anarlhrie  ct  de  Tapliasie  de  Wernicke  (vaste  lesion 
du  territoirc  de  la  cerebrale  rnoycnne  ou  sylvienne)  realise  Vaphasie  de 
Broca.  Les  symptoines  dc  Taphasie  de  Broca  denieurent  idenli(jues  dans 
Tancicnne  tlieoi-io  et  la  description  nouvelle;  la  localisation  de  celtc 
entite,  la  fapon  d'en  coniprendre  ct  d'en  grouper  les  facteurs,  difFerent 
conipletenient  en  revanche.  Dans  la  theoi'ie  classicpie,  la  destruction  cor- 
ticale  de  la  S*"  I'rontale  sulTit  a  provoquer  I'aphasie  niotrice  vi'aie  ou  aplia- 
sie  de  Bi'oca;  dans  la  theorie  de  Pierre  Marie,  deux  foyers  distincts  sont 
necessaires,  I'un  interessant  la  zone  lenticulairc,  I'autrc  la  zone  temporo- 
parietale  de  Wernicke.  Dans  le  premier  cas,  I'aphasie  de  Broca  est  une 
maladie;  elle  n'est  ([\\im  syndrome  (anarthric  de  Broca  —  aphasie  de 
Wernicke)  dans  le  second. 

En  dedans  de  la  zone  de  Wernicke,  tout  foyer  interessant  les  faisceaux 
d'association  du  cerveau  deterininera  Valexie. 

Cette  aphasie,  extrinseque  comme  I'anarthie,  pent  etrc  pure  ou  asso- 
ciee  a  I'aphasie  de  Wernicke.  11  existe  done,  en  resume,  cinq  formes 
morbides  de  troubles  dits  aphasiques  du  langage  :  trois  types  fondamen- 
taux,  I'aphasie  de  Wernicke  (aphasie  intrinseque),  I'anarthrie  et  I'alexie 
pure  (aphasies  extrinseques) ;  deux  syndromes  :  I'aphasie  de  Broca  et 
une  forme  complexe  alexie-aphasie  de  Wernicke. 

L'aphasie  de  Wernicke.  —  L'aphasie  propremcnt  dite  ou  apha- 
sie de  AVernicke  (aphasie  sensorielle  des  classiques),  est,  avons-nous  dil, 
un  trouble  de  la  comprehension  et  de  I'expression  des  signes  normaux  du 
langage,  independant  de  la  demence  et  de  la  paralysie.  Ces  alterations 
dependent  d'une  destruction,  par  hemorrliagie  ou  par  ramollisscment,  de 
la  zone  de  Wernicke  de  llhcmisphere  gauche  chez  les  droitiers,  del'hemi- 
sphere  droit  chez  les  gauchers.  Cette  zone  comprend  le  gyrus  supramar- 
gmalis  (parietale  inferieure),  le  pli  courbe,  les  deux  premieres  tempo- 
rales,  plus  particulierement  le  pied  de  ces  dernieres  circonvolutions.  La 
lesion  de  cette  zone  ne  determine  pas  d'hemiplegie.  Celle-ci  depend 
evcntuellement  d'une  extension  des  lesions  en  avant  vers  les  territoircs 
moteurs.  De  meme  I'liemianopsie,  (pie  Ton  observe  assez  i'requemment, 
depend  de  I'extension  des  lesions  vers  le  territoirc  visuel  du  cuneus. 

L'apha.sique  de  Wernicke  ne  presente  pas  de  dysai'thrie.  11  articule 
facilement  et  rapidement;  il  est  prolix(!  et  bavard.  Ses  idees  s'enchainenl 
avec  promptitude  et  souvent  avec  bizarrerie.  Les  mots  qu'il  emet,  sans 
dMcu\l6  d'arLiculatioii,  sont  incomplets,  deformes;  ce  sont  des  a  ])eu 
pres,  non  les  termcs  exacts  qui  sont  employes  le  plus  souvent  {dridilon 
]mur  inirlilon,  par  exemple,  tirrcne  pour  terrine).  De  plus,  le  malade 
cmploie  souvent  un  mot  pour  un  autre  (une  pipe  est  appelee  fourcliette, 
un  (ivenlail  un  moulin  d  vcnl).  Des  mots  nouveaux,  vocables  denues  de 
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sens,  sont  forgi's.  id'Hc  jargoiiaijliasu'  est  d'aillcui-s  asscz  raro,  du  iiioins 
fivec  qiiolqiio  inlonsito. 

Le  langiif^c  dc  rapliasitpie  dc  Wernicke  esl  le  |)lus  soiivont  prolixe, 
iiu'olierciil,  pen  eonipieliensiltle.  Scs  plirases,  eniadlees  de  i)C'riphrases, 
coiipees  d'inlei'jeclions,  conipliqneos  de  repelilions  IVeqnenles  de  mots 
on  de  groiipes  de  mols,  sonl  nial  eonslrniles,  le  veibe  y  esl  a  l  inlinilir, 
rai'ticle  snpj)rinie. 

La  parole  de  rinterloculciir  est  en  general  mal  comprise;  ousi  quelques 
mots  sont  entendns,  une  phrase  un  pen  longne,  nn  ordre  mi  peu  com- 
|)lcxe  seront  saisis  a  la  seule  condilion  de  les  lepefer  en  Ics  deconi])osant 
en  tranches  de  denx  a  trois  mols  on  en  ordres  simples.  Cetle  «  snrdite 
\erhale  »  d'intensite  variable  pent  aller  jnsqn'a  I'incapacite  absolue  de 
conqM-endi'e  nn  senl  mot. 

parole  rcpetee  esl  tres  del'eclnense;  la  para-  et  la  jargonaphasie 
penvent  s'y  i-eveler  alors  qn'elles  I'aisaient  del'ant  dans  la  parole  spontanee. 

La  lecture  d  liaulc  voix  et  la  lecture  menlale  sont  abolies  on  en  tont 
cas  I'ort  limitees.  Onehpies  mots  sont  compris  on  Ins  correcteraent,  mais 
les  Ironbles  para  et  jargonaphasiqnes  apparaissent  bientot,  enfin  Li  lec- 
tnre  devient  impossible. 

Vagrapliie  est  le  pins  sonvent  lotale,  si  I  on  en  excepte  la  persistance 
de  la  signalnre,  gesle  machinal  ])lnl6t  qne  graphisme  reileclii.  Si  l  ecri- 
ture  persisle  a  qnelqne  degre,  on  y  remarcjne  les  mr'mes  Ironbles  qne 
dans  le  langage  oral  (para  ct  jargonagraphie).  Le  pins  sonvent,  spontane- 
ment  ou  sons  dictee,  Laphasiqne  de  Wernicke  trace  senlement  dcs  traits 
inl'ormes,  des  lettres  isolees  on  pins  rarement  qnelqnes  mots.  II  copie 
Tinqirime  en  inqirime,  c'est-a-dire  dessine  le  modele  an  lien  de  le  tra- 
(luire  en  cnrsive  ordinaire.  II  pent  pari'ois  ce[)endant  le  transcrire  correc- 
tement  en  mannscril  on  Iradnire  certaines  lettres  et  en  dessiner  ccrlaines 
antres. 

11  exisle  enlin  cliez  Taphasiqne  de  Wernicke  nn  airaiblissement  m?7aW(' 
du  tout  an  lout,  mais  souvent  prononce  de  rintelligence  generale  (cal- 
cnl,  attention,  memoire.  imagination,  jngemenl,  mimi([nc)  mis  en  relief 
an  conrs  de  l  interrogaloire  conl'oi'me  an  plan  ex[)Ose  ci-dessns. 

En  resnme,  cliez  fapluisique  de  Werniclce,  difficulte  de  la  com- 
prehension du  lanrjage  oral  (snrdite  verbalo)  dHntensite  Ires  variable, 
pouvant  alter  d  V impossibilile  absolue  de  comprendre  un  seul  mot, 
—  conservation  de  la  parole  spontanee,  troublee  d  vrai  dire  par  la 
paraphasie  et  la  jargonaphasie,  —  parole  rcpclee,  lecture  a  haute 
voix,  lecture  menlale  abolies  ou  Ires  reduiles.  —  ecriture  spontanee, 
ecrilure  d  la  dictee,  ecriture  en  copiant  abolies  ou  Ires  reduites. 

Un  syndrome  anssi  grave  est  rare;  il  s'altenne  sonvent  en  tons  cas.  La 
snrdite  verbale  dispai-ait  on  dn  moins  s'ameliore  ra|)idement;  le  voeabn- 
laire  s'etend,  les  pinases  se  snivent  pins  eomijleles  el  |)lns  claires.  La 
lectnre  demem-e  lonjonrs  tres  dereclnense,  el  I'ecrilnre  ne  Tail  pres([ue 
ancnn  progres.  Le  langage  sponlaiie,  sanl'  en  certains  cas  de  lesions 
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pen  eteiuluos,  est  tli)nc  soul  a  bnu'licicr  rraiichciiicnl  dc  revoliilion  de  In 
nialadio.  Kl  pai'lbis,  il  oire  dii'licile  do  dopistor  dans  iiii  langago  pai' 
ailloiirs  normal  los  ([uohpios  exprossioiis  parapliasiipios  qui  donioiironl 
la  signature  do  Taphasic  amolioree.  Une  grandc  diriioidlo  dans  la  ro- 
oliorcho  dos  snbstantil's  ot  dans  I'omploi  dii  torino  proprc  est  particulie- 
i-omont  IVoquento  et  significalivo  dans  cos  I'oi'ines  de  rcliquat. 

Anarthrie.  —  Dans  ranarlhrie  (correspondant  cliniquemenl  a 
I'aphasio  niotrioo  pure  on  sous-corlicalo),  le  langago  intoi'ioin-  ost  ros- 
pooto,  rintclligonco  ost  intacto.  11  oxistc  iin  troublo  nni(pio  do  rartionla- 
lion  vorbalo.  be  iiiiitismo  pout  otre  absoki;  le  plus  souvent,  avec  do 
grands  ollbi-ts,  lo  malade  pout  emettre  quelquos  syllabes,  quclques  mots 
senses  et  employes  a  propos,  on  qnclqnos  vocables  doniies  de  sens.  Les 
mots  les  plus  comprobensibles  sent  d'ailleurs  souvent  doformos.  L'anar- 
Ibriipie  ne  pent  ni  lire  a  liaute  voix,  ni  ropeter  les  mots  entondus;  en 
rovanclio,  il  lit  ot  ocrit  parl'aitoment  ot  ne  presente  ancune  trace  de  sui'- 
dito  verbale.  L'anartbrie  cooxisto  toujours,  somb!o-t-il,  avec  une  bomi- 
])logio;  et  le  malade  so  sort  dc  la  main  gauche  pour  ecrire.  Jl  arrive  ainsi. 
d  ailleurs,  a  se  faire  promptement  et  I'aciloment  comprendre,  a  condition 
foulefois  que  sa  culture  et  son  intelligence  generales  aient  ete  sufli- 
saimnent  olevees  pour  que  la  perte  de  la  main  droite  n'ait  pas  ete  un 
malbeur  irreparable  et  qu'il  ait  pu  avoir  I'habilote  d'eduquer  son  cote 
gaucbo. 

Kn  resume,  dans  Vanarthrip,  Vabolition  on  le  trouble  de  lapronon- 
cialion,  de  1' emission  des  mots  represente  toute  la  maladie.  La  lecture 
)nentale,  Vecriture,  Vinlellicjence  sont  iiifactes. 

De  toutes  les  vaiiotes,  intrinsoqnes  ou  extrinsoques,  d'apliasies,  I'anar- 
Ihrie  pure  est  cello  qui  s'amoliore  le  plus.  Elle  est  mome  probablemonl 
la  seule  dont  on  })uisse  guorir  radicalement.  Lo  plus  souvent  cependani, 
ramoliorafion,  tout  on  etant  sensible,  est  loin  d'etre  absoluo.  11  persiste 
un  certain  degre  do  dysartbrie;  los  mots  sont  emis  avec  effort,  iVoquem- 
mont  delormes.  L'accont  est  dorectucux,  la  prononciation  incomj)16te. 
Le  malade  bulte  souvent  sur  certaines  syllabes;  aillours,  il  begaie.  Le 
discours  dans  son  ensemble 'est  liache,  scando.  L'on  a  I'impression  tres 
nolle  que  ranartbrique  (mi  voio  d'amolioration  fait  dos  efforts  dispro- 
porlionnes  [jour  parlor.  Enlin,  la  syntaxe  ost  toujours  simplifiee  (parlor 
negro,  stylo  lologra|)biquo)  ot  I'intonation  monotone  (Brissaud). 

L'aphasie  de  Broca.  —  Les  symptonies  de  Tapbasio  de  Brooa 
n  out  point  obango;  soulos,  la  conception  et  la  localisation  do  Lapbasio 
motrice  dito  corlicale  ou  vraie,  out  subi  des  modilicalions  sur  losquolles 
nous  avons  ete  plus  liaut  snriisammcnt  explicitos. 

L  apbasio  de  Broca  elanl  un  syndrome,  nous  retrouverons  ici,  so  modi- 
liaiit  rociproipiomont,  les  caracleres  additionnes  de  Vanartlirie  ot  do 
\  nphasie  de  Wernicke.  Le  dosage  do  cos  deux  i'ormos  dans  la  const  i- 
liilion  du  syndrome  do  Broca  est  d'aiilein-s  eminenuuonl  variable  (Lun 
malade  a  un  atitro.  Parl'ois  ranaitbrio  domino  :  lo  malade  est  prosqno 
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iniicl,  son  intelligence  demeure  faiblemenl  adcinle;  —  parfois  I'apliasie 
lie  Wernicke  rcnipoi'te  :  la  paraphasie  el  la  jaigonaphasie  se  laisseni 
reconnaifre  alors  dans  les  (pielqucs  mots  prononces  par  le  malade; 
I'alexie,  I'agrapliie,  la  surdite  verbalc  sonl  inlenscs ;  le  deficit  intellectuel, 
considerable; —  parfois  enfin,  les  lesions  sont  enormes,  I'anartbrie  ct 
I'apliasie  de  Wernicke  sont  I'une  et  I'antre  Ires  prononcees,  il  s'agit 
d'une  aphasie  de  Broca  viaxima,  lbi-me  qne  les  anciens  autcurs  desi- 
gnaient  sous  le  nom  d'  «  apliasie  totale(')  ». 

Les  apbasiqnes  de  Broca  sont  des  hemiplegiqncs,  commc  les  anai- 
thriques;  les  apbasiqnes  de  Wernicke  pni's  sont  an  contrairc  indeinncs 
de  toute  paralysie,  avons-nous  dit.  Les  apbasiqnes  de  Broca  sont  silen- 
cieux  (de  par  I'anartbrie  constitnante  dn  syndrome),  la  parole  est  ran;, 
le  vocabulaire  limite.  Les  apbasiqnes  de  Wernicke  sont  prolixes  et 
s'expriment  avec  facilite.  Les  apbasiqnes  de  Broca  presentcnt  du  deficit 
intellectuel  (de  par  I'apbasie  de  Wernicke  constitnante  dn  syndrome); 
I'intelligence  des  anarthriqucs  est  aii  contraire  intacte. 

Ces  considerations  generales  permettent  d'interpretcr  et  de  retenir 
facilement  les  symptomes  de  I'apliasie  de  Broca.  La  suppression  du  lan- 
gage  oral  spontane  pent  etre  complete,  allant  jusqu'au  mutisme.  Le  plus 
souvent,  le  malade  pent  encore  emettre  des  vocables  denues  de  sens, 
reponse  stercotypee  a  toute  question.  Ces  expressions  sont  comparables 
aux  suivantcs  «  li  ti  ti  —  din  din  din  — pou  tou  ta  ti  sa  ».  Parfois, 
les  mots  emis  out  un  sens,  ce  sont  merae  en  certains  cas  des  pbrases,  que 
le  malade  avec  monotonie  se  tient  pret  a  employer  en  guise  de  reponse  a 
toute  question.  Ces  forinulcs  de  langage  —  a  boire,  ca  va  bien  un  petit 
niieux,  je  saisje  sais,  pcn'ce  que  parce  que  —  ces  jurons,  ces  vocables 
('•motionnels  sont  inalterables;  c'est-a-dire  que  I'apliasiqne  ne  les  perd 
jamais,  et  ne  peut  le  plus  souvent  en  dissocier  les  elements,  c'est-a-dire 
en  prononcer  isolement  les  ternies  constituants, 

Lorsqne  le  malade  fait  qnelqnes  progres,  son  vocabulaire  s'accroil. 
L'on  peut  constater  alors  et  tout  a  la  Ibis  un  certain  degre  de  cette  dysar- 
tbrie  speciale  qne  nous  avons  etudiee,  a  cole  d'un  certain  degre  de  para- 
et  de  jargonapliasie.  La  prononciation  est  qrtelqnefois  plus  nette  et  plus 
complete,  les  mots  emis  pins  nombreux  dans  le  cbanl. 

Les  troubles  de  la  lecture  (aggraves  par  la  dysartbrie),  dd'ecriture,  de 
la  comprebension  auditive  verbale  ct  de  rintelligence  generale  sont  cliez 
les  apbasiqnes  de  Broca  ce  qu'ils  sonl  cbez  les  apbasi(|nes  de  Wernicke. 
L'intcnsite  en  est  natnrellement  variable  a  Finfini,  L'alteration  de  la 
lecture  est  quclquel'ois  susceptible  de  la  plus  grande  amelioration;  iiiais 
la  plupart  des  a])basiques  de  Broca  voienl  persister  leur  agi'apbie  et 
demeurent  incapables  de  transci'ire  I'inipriine  en  mannscril.  La  gnerison 
complete  .seinble  exce|)lionnelle. 

Kn  resume,  dans  Vapliaaie  de  Broca,  la  parole  sponlanee,  la  parole 

I.  L'liemi;inopsie  est  assez  frequcnlc  cn  ce.  cas. 
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repelee,la  lecture  a  haute  voix  sonl  abolies,  ou  Iras  alterees  par  les 
troubles  de  V emission  vcrbale  ou  (hjsarthrie,  par  la  paraphasie  el  la 
jargonaphasie;  —  Vecrilure  sponlanee,  fecriture  d  la  dictee,  Vecri- 
lure  en  copianl  sonl  nulles  ou  des  plus  reduiles;  —  la  lecture  men- 
tale  est  toujours  alteree;  —  il  exisle  toujoiirs,  au  debut  du  moins, 
un  degrd  variable  de  surdity  verbale. 

L'alexie.  —  Si  I'existencc  de  la  surditc  vcrbale  pure  des  classiques, 
localisee  au  pied  de  la  premiere  temporale  gauche,  est  des  plus  proble- 
uiatiqucs  aujourd'hui,  la  validite  de  l'alexie  pure  est  au  contraire  des 
plus  rcelles. 

Celte  variete  d'aj)hasie  releve  d'une  lesion  du  territoire  de  la  cerebrale 
posterieure  (cuueus  ct  voies  d'association).  II  existe  un  symptome 
unique,  I'impossibilite  ou  la  diHiculte  de  la  lecture  mentale  (le  trouble 
de  la  lecture  a  haute  voix  etant  simpleraent  sous  la  dependance  du 
trouble  du  langage  interieur).  On  observe  toujours  en  meme  temps  d(> 
riiemianopsie,  et  tres  probablement  aussi,  du  moins  au  debut,  des  trou- 
bles relevant  de  la  lesion  de  la  zone  de  Wernicke  adjacente. 

Aphasie  chez  les  gauchers,  aphasies  croisees.  — L'aphasic 
est  due  le  plus  souvent  a  une  lesion  de  riiemisphere  gauche  chez  les 
droitiers,  de  I'liemisphere  droit  chez  les  gauchers.  Cependant,  on  peut 
observer  des  aphasies  par  lesion  de  I'liemisphere  droit  chez  les  droitiers, 
gauche  chez  les  gauchers  :  ce  sont  les  aphasies  croisees  de  Byroin 
Bramwell. 
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L'APRAXIE 

par  le  MOUTIER 


L'apraxie  est  non  pas  line  maladic  a  propremenl  parlor,  inais  iiii  syn- 
drome. Elle  doit  otre  definio  riinpossibilite  (Vexecuter  lex  mouvcmenlH 
adaples  a  iin  but,  iiialgre  la  conservation  de  rinlcllujcnce  ct  VinlegrUc 
(le  la  inolilUe.  Elle  consiste  done  on  ini  troid)Io  inlollocliiol  dos  reactions 
inotrices  soiiinises  a  la  volonto. 

Nous  n'avons  pas  a  discutor  ici  la  valour  nioiiie  de  l'apraxie.  Nous  no 
reclierclierons  done  point  si  les  phenomenes  etudies  sent  vrainient  nou- 
veaiix  et  si  lonr  individualisation,  lour  isolement  sont  parfaitenient  leiii- 
tinies.  Nons  nous  absliendrons  ogaloinent  de  loide  discussion  sur  la 
valour  etiologique  et  diagnosliquo  des  nianil'estalions  eludiees.  Faisons 
siniploiuont  romarquer  quo  les  indications  suivantes,  elablies  d"apres  los 
travaux  de  Liepniann,  de  Pick  et  de  I'Ecole  l'ran(;aise  d(!  in  Salpetrioro 
demeurent  extremement  schernatiquos. 

II  existe  divorses  varietos  d'apraxie(').  La  pins  frequonte,  la  plus  legi- 
time aussi  et  la  premiere  on  date  est  l'apraxie  ideo-inotrice. 

A)  Apraxie  id6o-motrice  de  Liepmann  (1900).  —  Cost  a  cello 
variete  que  conviont  essentiellomont  la  dofmilion  prealabloment  donnee. 
l-^lle  consiste,  repetons-le,  on  nn  trouble  dos  ados  volontaires.  en  une 
non-adaptation  intollecluclle  des  gestes  necessairos  aunermalite  donnee. 
Mais  pour  qu'il  y  ait  apraxie,  il  no  doit  y  avoii-  ni  anostliesio.  ni  ataxic, 
ni  paralysie,  ni  surdite  verbalo,  ni  agnosie,  ni  troubles  du  jugonient.  I'n 
exemple  I'era  niieux  cojiiprendre  node  pensoe.  Sn|)posons  qn  un  malade. 
assis  en  face  d'unc;  table  sin-  laqnelle  est  doposee  une  brosse  a  dents, 
invito  d'autre  i)art  a  so  brosser  les  dents,  n'execute  pas  I'acte  impose  on 
bien  aillo  [)rorn(!nor  eette  brosse  an  long  do  son  no/  on  de  son  oreille,  il 
V  aura  apraxie  anx  scndes  conditions  snivanles.  Le  malade  a  entendn 
(absence  de  snrdile),  il  connait  la  bi'osse  a  donls  el  on  saisit  I'lisage 
(absence  d'agnosie),  son  etat  nu'ntal  lui  perrnet  d'olaboror  les  raisonno- 
mcnts  necessaires  a  la  pro])aration  puis  a  la  realisalion  do  i'acte  (absen<'e 
(le  tr-onblos  mentaiix),  il  pent  saisir  la  brosse  et  la  manior  corroclemont 

1.  L(!  mol,  apva.vie  a  cic  creo  par  (iocoi-  cii  1875.  (^cl  aulcur  I'avail  apiiliqiu'  a  la 
((  tlis[)arition  cIc  riiilclligencc  ilcs  choses  ». 
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(absoiico  do  paralytic,  d'ataxic,  dc  (nMublciiicnl,  di'  clioiro,  d"alliL'toso). 

(]('ci  expose,  voyons  coiniiicnt  se  pi-esciilenl  Ics  iiialndcs  en  ^ifeneral.  Kt 
dabord,  il  n'y  a  pas  d'apraxic  reellcnient  pm-c.  Los  (k'-linilions  donnecs 
supposent  iine  dissociation  des  actcs  ccrobraiix  indisccniabb'  ot  de  fait 
indiscernoc  dans  la  pratiqne.  Dc  phis,  I'apraxie  so  rencontre  chez  des 
hemii)U'giqucs,  des  apbasi(|nes,  des  individus  portenrs  des  lesions  les 
pins  diverses;  elle  n'est  done  jamais  isolee,  el  il  pent  (Mre  malaise  de 
reeonnniire  parl'ois,  parmi  les  manifestations  plus  complexes,  eela  senl 
(pii  doive  etre  tenu  pour  phenomene  apraxiqne. 

L'apraxie  ideo-motrice  de  Liepmann  est  nn  trouble  tres  nettement 
j)sycho-moteur.  Le  inalade  comprcnd  I'ordre  a  execnter ;  il  .s-«//  Vexeculer 
en  tlieoric,  mais  il  ne  le  pent  pas  en  pratique.  Cetle  impossibilite  on 
cettc  nialadrcsse  peut  etre  unilateralc  ou  bilaterale,  s'observer  du  cole 
oppose  a  la  lesion  ou  du  cote  honionyme.  C'est  ainsiqnc  l'apraxie  du  cole 
^^auclie  n'estpas  exceptionnelle  dans  I'hemiplegie  du  cote  droit  du  corps. 
Le  trouble  apraxiqne  peut  etre  complet  on  incomplel  :  complet,  le 
malade  n'ebauclie  meme  pas  I'acle  vouhi;  incomplel  [parapraxie),  le 
malade  s'efrorpant  de  realiser  cet  acte,  Fail  im  certain  nombre  de  nionvc- 
menls.  Ici,  plusieurs  eventualites  sont  a  envisager  :  —  le  malade  peut 
execnter  en  parlie  I'acte  a  I'etude,  mais  il  se  Ironipe  :  il  brosse,  par 
exemple,  sa  main  an  lien  de  brosser  son  habit;  —  ou  bien  il  execute 
des  acles  sans  signification  ancune:  il  Tail,  par  cxenqile,  nn  monlinel 
dans  I'espace  alors  qu'on  I'a  prie  de  serrer  le  poing;  —  ou  bien  il 
remplace  I'acte  exact  par  un  autre  correctemenl  execute,  juais  sans  rap- 
port avec  ce  qui  elait  attendu  :  le  malade  I'era  le  simulacre  d'envoyer  un 
baiserquand  on  Ini  demande  im  pied  de  nez. 

L'apraxie  pent  exisler  aussi  bien  pour  les  acles  sponlanes  rpie  pour  les 
acles  commandos  on  repeles.  Elle  pent  porter  sur  les  associations  rnuscn- 
laires  les  plus  diverses,  mais  alleinl  particulieremenl  les  gestes  com- 
mandes  el  la  miniique.  Les  muscles  interessanl  snrtoul  les  acles  puremenl 
reflexes  ou  semi-conscienls  (muscles  dn  tronc,  de  la  face,  masticaleurs) 
sont  le  plus  souvent  indemnes.  —  Les  phenomenes  apraxiques  du  type 
Liepmann  n'augmentenl  pas  en  general  avec  la  complication  des  acles 
a  execnter. 

\jexamen  des  apraxiques  demande  a  etre  conduit  avec  nielbode.  On 
ecarlera  tout  d'abord  les  causes  d'erreur  eventuelles.  On  rechei'chera 
ensnite  pour  quelle  categoric  d'acles  (sponlanes,  commandos,  repetos, 
imites)  existe  l'apraxie.  On  fera  execnter  an  malade  des  mouvemenls 
divers ;  simples  :  lever  la  main,  fermer  les  yeux,  etendre  le  bras, 
donner  la  main;  — plus  complexes  :  onvrir  tel  aul,  donnor  lol  doigl. 
se  frotter  les  mains,  faire  nn  signc  de  croix,  nn  pied  de  nez; —  Iri's 
complexes  :  bourrer  nue  pipe  et  ralhnner,  funu'r  nn  cigai'o,  cacheter 
une  letlre,  metlre  ses  has,  verser  de  I'oan,  se  brosser  les  dents,  lirer  un 
coup  de  pistolel  (un  malade  de  Pick  epaulail  son  i-evolver  comme  s'il  se 
lut  agi  d'un  fusil,  un  de  nos  nialades  de  Bicolre  tirail  gravemonl  sur  une 
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pipe  soignciiseinont  boiim'c  inais  non  alluiiiee,  tol  inalado  encore  oublie 
tie  couper  le  boiil  de  son  ciijarc  el  ralkime  avec  rexliemile  do  rallnmelte 
non  garnie  de  pbospliore).  On  pent  enfin  prior  le  nialade  de  cboisir  sur 
la  table  nn  objel  designe  :  il  le  saisit  sans  besiter  du  cote  non  atteint, 
besite  et  ne  pent  le  cboisii-  dn  cole  apraxique  [epreuve  du  choix  (Vun 
objel,  Liepmann.) 

Le  diagnostic  de  I'apraxie  est  sonvent  delicat.  II  laut  commencer  par 
s'assuror  qne  los  malades  ne  sont  inaladroits  on  impotents  ni  par  para- 
lysie,  ni  par  snrdite  peripberiqne  :  cela  est  qnelqnei'ois  dil'licile.  S'il  s'agit 
d'apbasiques,  il  ponrra  etro  plus  malaise  de  i'econnaitre  si  le  malade 
comprcnd,  entend  intellectiielieinent  ce  que  Ton  attend  de  lui.  Le  dilFc- 
rend  nous  semble  etre  nienie  parfois  bien  difficile  a  trancber,  diverses 
varietes  d'apbasie  n'elant,  somnie  toute,  (pie  des  syndromes  apraxiques. 

Certains  apraxiques  (les  anarlbriqnes  notammeni),  ne  savent  pas  cor- 
rectement  ouvrir  la  boucbe,  siftler,  tirer  la  langue.  On  pourrait  les 
prendre  pour  den  jjseudo-bulbaires;  mais  ils  n'ont  pas  de  paralysie  a 
proprement  parler,  ils  presentent  sculement  de  la  maladresse,  et  d'autre 
part  les  troubles  de  la  mastication  et  de  la  deglutition  font  defaut  die/. 
eux,  le  facies  demeurant  egalement  tout  different. 

Dans  Vataxie,  le  malade  sait  parfaitement  ce  qu'il  doit  accornplir. 
mais  ses  mouvements  sont  mal  coordonnes,  saccades.  Toutefois, 
I'ataxique  vise  un  but  precis,  il  se  sort  correctcment  de  I'objet  saisi, 
en  ce  qui  concerne  du  moins  sa  nature  et  sa  destination  cxactes.  Les 
mouvements  fixes  et  precis  (se  boutonner,  mettre  le  doigt  sur  le  nez) 
sont  plus  atteints  que  les  mouvements  sinqjies,  grossiers  pour  ainsi  dire. 
II  en  est  tout  autrement  chez  I'apraxique.  Ce  dernier,  en  eff'et,  presente 
un  trouble  aussi  considerable,  aussi  irregulier  des  actes  delicats  que  des 
acles  simples,  et  ses  mouvements  ne  s'accordent  pas  avec  la  valeur  de 
I'objet  saisi  ou  du  geste  commande. 

Alors  que  dans  I'apraxie  les  objets  sont  reconnus  et  que  seulc  fail 
defaut  la  fa(,;on  motrice  de  s'en  servir  (Lewandowsky),  dans  Vagnosie  les 
actes  sont  absurdes,  parce  que  le  malade  ne  reconnait  pas  I'objet.  Vagno- 
sique  presente  done  un  defaut  dHdentification,  V apraxique  un  defaut 
d' utilisation.  Les  acles  de  ce  dernier  consei'venl  une  certaine  logique  : 
il  prcndia  une  brosse  et  brossera,  mais  IVottera  une  ecorcbure  de  la 
main  au  lieu  de  son  babit;  il  prcndra  un  porte-plume  et  le  trempera 
dans  un  verre  au  lieu  de  I'encrier,  mais  —  logique  puisqu'il  connail  le 
porte-plume  —  il  fera  ensuite avec  lui  Icsimulacre  d'ecrire.  L'agnosique. 
au  contraire,  tournera  en  tons  sens  le  porte-plume,  mais  ne  s'en  servira 
pas  pour  ecrii'e. 

Enlin,  I'apraxiipie  av(!c  ses  liesilalions,  son  air  pcrplexe,  aiuu'i,  sa 
maladresse,  son  inqiolence  meme,  donnera  paifois  I'iuqiression  d'un 
alidne.  II  faudra  s'efforcer  de  jjenelrer  son  mecanisme  intellecluel. 
i-ecbercbor  s'il  connail  Tobjet  et  sait  exprinier  verbalcmenl  la  fafon  de 
s'en  servii'.  Le  diagnostic  sera  parfois  conq)lexe  et  delicat. 
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Li'  sijiulroiiw  api'd.tifjiic  eldid  dwnenl  rcconnn,  (/iw  condure  de  sa 
pri'^^cnce?  Los  conclusions  aclncllcincnt  iiutorisces  sont  des  jjIus  vagucs. 
1/apraxie  cn  cdet,  a  etc  observeo  dans  les  lesions  cercbrales  en  Ibyer, 
Inniours,  hcmorrliagics,  ranioUisscments,  licmiplcgies  avee  ou  sans 
apliasie,  ot  dans  les  processus  dilliis,  cnccplialites,  paralysie  fi,cnerale, 
incningitcs  aigucs,  —  an  coiirs  de  la  deinence  precoce,  de  la  dcmcnco 
senile,  etc.  Sa  constatatioii  n'antorise  pas  davantage  im  essai  de  locali- 
sation analoniique.  Elle  pent  dependre  a  coup  sur  de  lesions  de  la  re- 
gion parielo-leniporale;  mais  Liepniann  en  I'ait  un  signe  de  lesion  du 
corps  calleux,  pont  interlieraispheriqiie,  cpiand  elle  est  hoinolaterale  par 
l  apport  ail  foyer  (apraxie  gauche  avec  liemiplegie  droite  par  excinple). 

B)  Apraxie  id6atoire  de  Pick  (1905).  —  Tout  en  etant  voisin  dn 
precedent,  le  syndrome  est  ici  beaucoup  inoins  franc.  L'aj)raxic  ideatoin; 
est,  en  eftet,  un  veritable  trouble  de  I'attention ;  elle  s'observe  dans  les 
etats  crepusculaires  de  rintelligence,  chez  les  dements,  les  paralytiques 
generaux.  Le  trouble  s'attenue  lorsque  le  sujet  fixe  son  attention;  il 
augmcnte  avec  la  complexite  des  actes.  11  n'est  jamais  unilateral  et  n'in- 
teresse  jamais  les  actes  simples  quasi-automatiques. 

C)  Apraxie  motrice  de  Kleist  (1907).  —  Cette  apraxie  interesse  les 
actes  compUques  au  point  de  vue  inusculaire  (et  non  plus  intellectuel). 
j,e  malade  qui  pourra  tendrc  la  main,  croiser  les  jambes,  ne  pourra  plus 
nionter  un  escalier,  danser,  sauter  a  pieds  joints,  so  tenir  cn  equilibrc 
sur  la  pointe  des  pieds. 
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par  le  D  MOUTIER 


L'agnosic  esl  la  perte  de  la  faculte  do  translbnuer  Ics  sonsations  siin- 
]tles  oil  clomenlaircs  en  sensations  sii|)crieures  on  perceptions  propre- 
luent  dites.  EUe  represente  un  trouble  de  I'idenlification  secondaire  des 
objets.  L'agnosicpie  reconnait  done  la  forme,  les  qnalite^s  sonores  on 
colorees  d'un  objets  il  pent  en  designer  les  elements  constitiianls,  maisil 
ne  pent  en  definir  I'nsage,  il  ne  pent  le  nominer.  II  a  done  encore  des 
sensations,  niais  ne  sait  pins  les  interpreter.  11  s'exprime  d'ailleni-s  cor- 
rectement,  et  par  la  forme,  et  par  le  fond.  11  n'est  ni  dement,  ni  apba- 
sique. 

L'agnosie  est  rarement  totale.  Le  pins  sonvent  elle  porte  sur  divers 
ordres  de  sensations,  sans  les  enibrasser  tons.  Ainsi,  un  malade  pent 
|)resenter  nne  agnosie  tactile,  visuelle,  olfactive,  gnstative,  l'agnosie  audi- 
tive faisant  defaut.  Plus  sonvent  l'agnosie  porle  isolement  snr  un  ordre 
donne  de  sensations. 

Dans  Vagnosie  tactile  (trouble  de  ridentification  secondaire  on  asym- 
bolie),  le  malade  peut  determiner  plus  on  inoins  exactement  les  qualites 
d'un  objet;  il  ne  pent  le  nommer.  Un  crayon  sera  declare,  rond,  lisse, 
pointn,  dur,  etc.;  il  ne  pourra  elre  determine  «  ciayon  ».  Mais  des  que 
le  malade  onvrira  les  yeux,  I'objet  sera  iinmediatement  et  exactement 
nomme.  Dans  Vagnosie  visuelle,  le  crayon  sera  declare  rouge  ou  noir, 
allonge,  mat  ou  brillant,  mince  ou  epais,  etc.,  mais  le  malade  pourra  an 
palper  senl  le  reconnaitrc  en  lant  que  crayon.  De  memo,  I'agnosiqne 
visuel  decrira  les  caracteres  objectils  visnels  d'nne  sonnette,  sans  poii- 
voir  la  nommer  avec  le  seul  conconrs  de  la  vne.  En  revanclie,  des  ipi  il 
l  entendra  sonner,  des  qu'il  pourra  la  manier;  il  la  nommerafacilemenl. 
On  a  pen  etudie  les  agnosies  anditives,  olfactives  on  giistatives  isolees. 
Elles  sont  freqneinment  associees  a  d'autres  agnosies  et  forment  des  syn- 
dromes complexes.  Cei'tains  inalades  ne  penvent  de  la  sorte  identifiei- 
les  objets,  reconnaitre  lenr  nature,  les  nommer  correctement  en  im  mot 
que  par  I'nsage  d'nn  sens  imiqne,  tons  les  antres  fonrnissanl  les  scnis 
caracteres  elementaircs  des  corps. 

Tlieoi-i(|iiement,  Vagnosie  est  done  im  (rouble  purement  intellectni'l. 
En  fait,  il  est  extreniement  diflicile  [)arfois  de  faire  le  depai  l  dn  trouble 
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sensoi'icl  ju'iiplionqiio  (airiiiblissenient  dii  tiu  t,  dc  la  vuc,  dc  I'ou'ie)  et 
(III  (lonbld  tt'ivbral.  Cela  est  flagrant  surlout  pour  rasymbolie  tactile 
oil,  iiialgre  la  rigiieiir  des  deliiiitioiis,  I'ignorance  dusujet  depend  soiivent 
I't  siiiinltaneiiient  d'une  diminution  de  rinlelligence,  d'un(!  alteration 
iiiolrice  et  (Fun  certain  degre  d'anestliesie.  11  en  est  ainsi  notannncnt 
chez  les  heniiplegiques  et  les  nevritiques  d'ordres  divers.  Les  autres 
agnosies,  Tagnosie  visuelle  pure,  ragnosic  visiielle  associee  a  ragnosie 
tactile,  gustative,  etc.,  seinblent  former  un  groupe  de  symptomes  a  subs- 
I latum  anatomo-patliologique  defini,  rcpresente  a  peu  pres  constamment 
par  les  alleralions  general ernent  bilaterales  et  symetriques  du  lerri- 
loire  de  la  cerebrale  posterieure,  nolamment  des  lobules  lingual  et 
fusifornie. 

Le  diagnostic  des  agnosies  est  delicat.  11  repose  sur  I'existence  de 
troubles  intellectuels  purs  ou  du  moins  sur  rinsuflisance  des  troubles 
peripheriques  eventuellement  existants  a  expliquer  les  accidents  reconnus. 
II  convient  de  distinguer  avec  soin  I'agnosie  tactile  des  paralysies  motrices 
ou  sensitives,  Tagnosie  visuelle  des  cecites  peripheriques  ou  corticales 
(hemianopsies)  et  de  la  cecite  verbale.  Dans  celle-ci  (ancienne  aphasie 
sensorielle)  le  malaile  voit  et  reconnait  toujours  au  moins  la  forme  gene- 
rale  de  I'ecriture  et  de  I'imprirae  :  il  redresse  en  eff'et  constamment  la 
feuille  qu'on  lui  presente  renversee  :  il  ne  pent  lire,  mais  il  sait  qu'il  y  a 
la  quelque  chose  a  lire  :  —  I'agnosique  au  contraire  ne  retourne  pas  la 
feuille;  il  n"a  aucune  perception,  aucunezdee  de  ce  qu'on  lui  met  sous  les 
yeux,  bien  ([ue  son  langage  interieur  ne  soit  aucuneinent  trouble.  On 
evitera  enfin  de  prendre  I'agnosique  multiple,  complexe,  pour  un  de- 
ment :  I'agnosique  se  presente  en  effet  comme  un  ignorant,  non  comme 
un  etre  deraisonnahle.  Ses  seules  apparences  d'incoherence  sont  liees 
a  son  defaut  de  reconnaissance  des  objets  exterieurs,  defaut  qui  Tamene 
a  d'inevitables  fautes  d'interpretation. 
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SEMIOLOGIE  PSYCHIATRIQUE 

par  Georges  GUILLAIN 


Avant  de  ('omiucncer  rexaiuiiii  d'lin  individii  alienr  ou  suppose  tel,  il 
est  indispensable  d'avoir  des  renseignenienls  ananinesliques  precis.  II 
I'aut  connaitre  les  antecedents  hereditaires  du  nialade  et  ses  antecedents 
personnels,  savoir  quelle  a  ete  Tliistoire  de  sa  vie,  queiles  maladies  il  a 
laites,  queiles  intoxications  il  a  subies,  quels  troubles  psychiques  il  a 
deja  inani Testes  an  cours  de  son  existence.  Puis  on  se  i'era  exposer,  sans 
craindre  d'entrer  dans  les  plus  minutieux  details  ni  d'insister  siu'  les 
faits  en  apparence  les  pins  insigniliants,  les  prodromes,  le  modede  debut, 
la  marclie  et  revolution  de  TafTection  mentale  actuelle.  Nous  ajouterons, 
d'ailleurs,  qu'il  ne  I'aut  accueillir  qu'avec  une  grande  resene  le  temoi- 
gnage  de  toutes  les  personnes  qui  sont  en  rap])ort  avcc  le  malade,  sur- 
tout  dans  les  cas  d'expertise  medico-legale. 

L'etude  dn  malade  lui-menie  est  parl'ois  dil'licile.  lieaucoup  d'alienes, 
en  ellet,  se  rcl'usent  a  lout  examen  medical  dont  ils  ne  comprennent  ni  le 
])ut  ni  Tntilite.  Aussi  est-il  parfois  necessaire  d'user  de  quelque  precede 
detourne  ])our  entrer  en  contact  avec  les  malades,  et  meme  de  leur  dissi- 
muler  que  Ton  est  un  medecin.  Avec  du  tact  et  du  jugement,  on  pent 
presfjue  toujours  les  examiner  d'une  i'afon  sul'lisante  j)our  prendi'e  les 
determinations  tlierapeutiques  necessaires,  |)our  conseiller  un  interne- 
ment  par  exemple. 

II  I'aut  evitcr  d'examiner  les  malades  alienes  devant  toute  une  I'amille 
assemblee,  une  ou  deux  pei'sonnes  de  I'entourage  sul'lisent  et  elles 
(loivent  ctre  mucttcs.  II  est  preferable  d'examiner  les  malades  debout  <'t 
non  au  lit,  a  I'exception  toutel'ois  des  cas  on  une  alTcction  gcnerale 
iiecessite  le  repos  absolu  au  lit. 

On  ne  doit  pas  se  contenter  d'une  etude  des  I'onctions  psycbiques,  il 
I'aut  prati(pier  loujoui's,  ([uand  cela  sera  possible,  un  examen  visceral 
complet. 

De  noml)r('iis(!S  (picstions  se  posent  en  |)ri'S('nc('  d  un  malade  alienr.  II 
I'aut  determiner  cpicl  est  le  I'onds  inlellectiiel,  (pielles  soul  les  idees  deli- 
rantcs,  savoii"  s'il  exisle  des  ballucinations,  recberclier  les  tendances 
reactionnelles  du  sujel.  Des  pbrases  tres  simj)les,  telles  que  :  «  ipiel  jour 
sommes-nous?  »  «  ou  ctes-vous?  »  «  tpud  Age  ave/,-vous?  »  pei-meltronl 
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lapitlcinciit  dc.  voir  si  le  inalade  est  oricnte  dans  I'espacc  ct  dans  lo 
hMnps.  s'il  s'agit  d'tni  dement  on  d'nn  aliene  kieide.  Ccs  phrases  nc 
doivent  pas  d'aillcnrs  etrc  tonjours  prononceos  d'nno  I'aeon  systematiquc, 
ear  il  no  I'aut  [)as  examiner  les  alienes  par  le  procede  dcs  (jueslionnaires. 
On  a,  en  ellet,  propose  des  schemas  de  questions.  Ce  mode  d'invesliga- 
lion  des  Ibnetions  psycliiques  n'est  nullement  clinique.  Ainsi  que  le  dit 
lort  justement  iSeglas,  eommcnt  un  sehema  identique  peut-il  servir  indif- 
lercnnnent  a  rinterrogatoirc  d'un  conl'us  ou  d'un  paranoiaquc,  d'indi- 
vidus  d'i\ge,  de  sexe,  d'edneation,  de  niveau  intcUeetuel  diftercnts?  Sans 
donte,  pour  cei'tains  details  preeis  d'un  examen  psychiatrique,  on  pent 
s'aider  d'un  plan  de  ([uestions  preparees  a  I'avancc,  mais  quand  on  voit 
nn  malade  pour  la  premiere  ibis,  il  est  preferable  d'avoir  avcc  lui  une 
eonversation  en  apparence  normale.  Dans  cette  conversation,  le  medecin 
aura  non  seulemcnt  un  role  passif  d'observatcui-,  mais  encore  un  role 
actif  en  dirigeant  les  idecs  exprimees,  en  provoqnant  les  sujets  de  I'en- 
tretien,  en  I'aisant  causer  le  malade,  voire  mcme  en  le  I'aisant  delirer. 

11  est  des  malades  avec  lesquels  il  est  I'acile  d'enlrcr  en  conversation, 
tels  les  melancoliques  simples,  les  delirants  systematiques,  les  perse- 
cutes, les  persecuteurs,  les  mystiques,  les  fous  moraux,  les  obscdcs,  les 
impulsifs  conscients.  Avec  d'autres,  on  ne  peut  avoir  un  entretien  suivi 
(manie  aiguc,  delires  liallucinatoires  aigus).  Certains  ne  repondent  pas 
|)arce  qu'ils  out  un  affaiblissement  intellectuel  soit  transitoirc  (conl'usion 
mentale),  soit  permanent  (demences) ;  enfin,  il  est  des  malades  qui, 
volontairement,  so  renl'erment  dans  un  mutisme  absolu. 

Les  alienes  parlent  souvent  spontanement  (manie  aiguc,  delires  liallu- 
cinatoires, confusion  mentale  delirante,  paralysie  generale,  etc.).  II  faut 
ecouter,  sans  les  interrompre,  les  discours  des  alienes;  ils  sont  tres 
utiles  pour  orienter  le  diagnostic. 

On  notera  avec  soin  la  pliysionomie  des  malades,  leur  mimique,  leur 
attitude,  leur  tenue,  les  emblcmes  dont  parfois  ils  sc  revctent.  On  etu- 
diera  leurs  ccrits. 

Dans  les  laboratoires  et  dans  les  cliniques  speciales,  on  peut  completer 
I'examen  des  alienes  par  des  recherches  de  physiologic,  de  psychologic 
experimentale,  de  psycho-physique;  ces  procedes,  tres  interessants  et 
tres  utiles  au  point  de  vue  scientifique,  ne  sont  pas  souvent  applicables 
dans  la  clientele  privee;  on  peut  d'ailleurs  fairc  sans  leur  aide  des  dia- 
gnostics cliniques. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  le  soin  qu'il  faut  a])porter  a  I'examen 
des  malades  supposes  alienes,  car,  bicn  souvent,  c'est  dn  resultat  de  cet 
examen  que  dependra  rinternement  ou  le  non  interncmcnt  du  malade. 
On  compi-(MKl  quelle  peut  etre  la  gravite  d'une  erreur  de  diagnostic,  soit 
qne  I'mi  ait  considere  comme  aliene  un  individu  qui  ne  I'elait  pas,  soit, 
an  contraire,  qu'on  ait  meconnu  un  cas  legitime  d'alienation  mentale  et 
declare  saui  d'esprit  un  sujet  qui  pourra  etre  dangcreux  et  pour  lui- 
memc  et  ponr  les  autres. 
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De  iioiiibieiix  iuiteiirs  classenl  les  syniplomes  psycliiiiiics  r-n  Irois 
groupes  en  rapport  avec  rintelligence,  la  volonle,  la  sensihilile  morale 
Celfe  divi^ion  est  toul  a  fail  theoriqiie;  nous  pn'lorons,  avec  Morsclli, 
Agoslini,  St'glas,  cliidior  successiveiiient  les  inanii'oslaiions  (•xl/'ricurcs 
de  ralieiialion  iiientale  qui  se  Iraduiscnt  dans  le  laugage,  la  •oii(liiilc  d 
les  actes,  puis  les  principaux  phenoinenes  psychiques  ('). 

LES  TROUBLES  DU  LANGAGE  CHEZ  LES  ALIENES 

rs'ous  cnvisagerons  d'abord  le  inutisme  vesaniquc,  cnsuile  l(!s  troubles 
du  langage  articule,  du  langage  ecrit  et  du  langage  niiniiquc. 

Le  mutisme  vesanique.  —  Certains  nialades  alienes  sont  abso- 
lunient  niuets.  11  ne  I'aut  pas  confondre  le  inutisme  avec  I'aphasie,  erreur 
qui,  parl'ois,  a  etc  commise.  Le  mutisme  est  un  syniptome  dont  la  valeur 
semiologique  est  tres  imporlante  en  psycliiatrie ;  il  reconnail  des  causes 
tres  dilTe rentes. 

Le  mutisme  par  aboulie  resulte  de  ce  que  I'acte  de  parler  necessite  un 
effort  au-dessus  des  forces  du  malade.  Le  mutisme  par  obnubilation 
s'observe  dans  la  confusion  mcntale  ou  le  groupement  des  mots  pour 
former  des  pbiases  est  impossible.  Le  mutisme  par  annibilation  des  fonc- 
tions  psychiques  se  constate  dans  la  demence,  la  stupidite;  les  malades 
ne  parlent  pas  car  ils  ne  pensent  pas.  Le  mutisme  par  distraction  existe 
dans  des  cas  de  inelancolie  avec  stupeur  ou  le  malade  est  absorbe  paj' 
ses  idees  penibles.  Dans  certains  ctats  maniaquos,  on  pent  voir  un  etat 
de  mutisme  passager  resultant  du  lumulte  des  idees;  la  pensee  est 
devenue  si  desordonnee  qu'elle  passe  la  mesure  de  la  mobilite  possible 
des  agents  de  I'articulation  (Seglas). 

Scglas  a  attire  rattention  sur  les  cas  de  mutisme  resultant  de  la  pre- 
sence d'liallucinations  verbales  psycbo-motrices  tres  develojipees,  les- 
quelles,  d'ailleurs,  peuvent  agir  de  dilferentes  manieres.  \\)ici  comment 
cet  auteur  expose  la  question  :  «  Si  Ton  se  rappelle  cette  rcinarque  de 
Strieker  que  Ton  ne  pent  penscr  a  la  fois  a  deux  mots  dillerents  a  I'aidc 
de  deux  images  verbales  motrices  et  que  I'liallucination  vei-bale  motricc 
implique  la  participation  du  centre  moteur  d'articulation,  on  comprendra 
aiscmenl  que  si  les  ballucines  de  cetle  calegorie  lond)ent  parfois  dans 
le  nuitisme,  c'est  parce  qu'ils  n'ont  pas  a  leur  disposition  a  la  fois  deux 
images  motrices  dilferentes,  I'une  servant  a  riiallucination,  I'autre  a 
I'expression  de  la  reponse  sollicitee  par  leur.  interloculeur.  —  Quelque- 
ibis  le  mecanisme  du  mutisme  pent  etre  un  pen  dillerenf :  alors  que  les 
malades  pensent  a  ce  qu'ils  voudraient  dire,  il  se  ])roduil  une  liallucina- 
tion  motrice  verbale,  par  suite  de  lacjuelle  les  mols  s"('(li.i|i|H'nl  sans 

I.  ,lf!  inc  .suis  soiiveiil  inspire  pour  l;i  nklaclion  de  ccs  pages  d'un  cxccllenl  article  de 
M.  Scglas  public  dans  Ic  TraM  de  patlioloaie  mcnlalc  de  M.  Gu-bkiit  Bai.i.kt. 


LES  TRnUBLES  DU  LA.NGAGK  TIIRZ  LES  ALIENES. 

hiiiit  tie  leur  bouclie,  avant  qii'ils  n'aienl  on  le  Iciiips  dc  les  prononcor 
(riiilc.  de  la  pensee,  Piwraccini).  »  (Soglas.) 

Lc  iiiulisnie  jxnit  etre  sous  la  (l('|)eiidaii(;('  d'lialliieinalioiis  qui  dei'en- 
(iciil  ail  iiialade  de  parloi'.  Dans  d'auties  cas,  Ic  nialade  nc  pade  pas  parco 
(pi'il  so  croit  indigno  do  parlor,  parco  qu'il  no  vout  pas  (|uo  sos  onnemis 
connaissent  sespensoes,  [)arcc  qu'il  crainten  ouvrant  labouchede  rospirer 
un  air  onipoisonno,  parce  qu'il  est  convaineu  dc  nc  plus  avoir  de 
laiynx,  etc. 

Le  inutisme,  dans  la  dcnionce  cataLonique,  est  une  manifestation  du 
nogalivismc.  Quant  an  uuitisine  liysl6ri(pio,  il  est  le  plus  souvent  cree 
par  uno  idee  lixo,  il  j^iiorit  I'ort  bion  ])ar  risolenient  ot  la  suggestion.  II 
I'aut  onlin  foujours  |)onscr  a  la  siuuilation  du  niutismc. 

Les  troubles  du  langage  articule.  —  L'intensilo  dc  la  voix 
(!st  diininuce  cliez  les  rnolanooliques,  ellc  est  souvent  augmentoe  cliez  les 
maniaquos.  Certains  persecutes  parlent  a  voix  basse  pour  ne  pas  etre 
cntendus  de  leurs  ennernis  iniaginaires,  les  gens  qu'ils  supposent  les 
ospionncr.  II  est  des  malades  qui  ont  des  tindjres  de  voix  ditlerents  en 
rapport  avoc  lours  divorsos  personnalitos. 

La  diction  des  alicnes  est  souvent  modilioc.  Dans  la  pai-alysic  generale, 
Texcitation  maniaque,  les  dclires  megaloinaniatpies  on  observe  la  i'ornie 
declainatoire.  Kahlbauni  a  attire  I'attention  sur  la  verbigeration  des  cata- 
loni([ues  (|ui  disent  patlietiquement  des  mots  vides  de  sens. 

Les  alienes  parlent  parl'ois  seuls  a  haute  voix.  Ces  monologues  depen- 
dent, soit  do  I'autoniatismo  psychologique  inconscient,  soitdcs  hallucina- 
tions. Si  ce  symptome  porsistc  longtemps,  il  indiqne  une  allection  chio- 
niquo  tendant  a  la  dochoance  intelloctuolle. 

Certains  malades  comme  les  maniaques,  les  alcooliques,  parlent  tros 
vite;  les  idees  se  presentent  en  masse  a  leur  cerveau,  ellcs  sont  parfois 
[(dlemcnt  nombreuses  qu'elles  ne  peuvent  etre  exprimees  correclenient, 
aussi  les  malades  bredouillont  (choreophrasie).  Cette  pseudo-incoherence 
du  langage  doit  etre  distinguee  de  rincolicrence  vraie  des  dements.  A 
i  o|)|)os6  des  excites  maniaques,  les  melancoliques  parent  avec  lenteur  ct 
nionotonie. 

Les  modifications  de  la  syntaxe  sont  frequentcs  (langage  enlantin  des 
idiots,  amnesics  verbales  des  dements,  etc.).  Les  alienes  font  souvent  des 
noologismes.  Certains  noologismes  par  assonance  tels  qu'on  les  observe 
dans  Texcilation  maniaque,  la  paralysie  gonerale  n'ont  pas  de  significa- 
lion;  an  contraire,  les  dclirants  systematiqucs  croent  des  noologismes 
qm,  pour  eux,  correspondent  a  des  idocs.  La  tendance  de  ces  derniors 
malades  a  crecr  des  noologismes  denote  un  allaiblissoment  intellecluel 
grave. 

II  n'y  a  pas  lieu  d'etudier  ici  les  dyslalies  dependant  do  malforma- 
lions  congonitales,  de  ti'omblcments,  d'all'ections  orgaui([ues  du  systcme 
iiorvonx.  etc. 

Troubles  du  langage  6crit.  —  Les  ecrils  choz  les  alienes  ont 
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line  valciii-  snniologiquc  tres  imporlaiitc,  ils  aidciil  bicn  souvciil  an 
(liagnoslic  dcs  allections  mentalcs.  Certains  psychopatlies,  coiniiK!  les 
iiivcnlcuz-s,  los  jxTsecuh's  onl.  line  verilal)le  j^raphoinanie,  Ics  deiiienls 
ciix-nieines  ecrivent  soiivenl  de  longiies  pages  de  grinbnnages.  On  tiendra 
compte  dans  I'examen  des  ecrits  de  Taspcct  du  papier,  de  la  Ibrnie  et  d(! 
la  dimension  dcs  letlres,  de  la  signaliire  (troubles  ealligraphiques  de 
Jofiroy).  Le  contenu  de  ces  ecrits  renscignera  sur  la  valeiu-  intellcctuellc 
et  sur  les  idees  delirantcs  (troubles  psycliograpbiques  de  JoU'roy). 

En  exaniiuanl  la  inaniere  dont  les  malades  execulent  Facte  d'ecrire,  on 
remarque  que  le  maniaque,  sans  s'installer,  prend  unc  ])lunie  ou  un 
crayon  et  forme  les  lettres  avec  rapidite,  que  le  melancoli(|ue  fait  dcs 
efforts  multiples  pour  tracer  quelques  petits  caracteres  et  s'arrete  bientol ; 
l(is  hallucines  auditifs  semblent  ccouter,  etc.  Tous  ces  details  doivent 
etre  notes,  ils  peuvent  avoir  Icur  utUite  dans  des  cas  de  diagnostic  dc- 
lical. 

Troubles  de  la  mimique.  —  11  faut  distinguer  la  mimique  emo- 
tive qui  sert  a  I'expression  des  emotions  et  la  mimique  proprement  dite 
«[ui  sert  a  I'expression  de  la  pensee. 

La  mimique  emotive  peut  etre  exageree  {liypermiinic)  dans  I'excitatiou 
mania(|uc,  les  delires  hallucinatoires ;  elle  peut  etre  diminuee  [hypomimie) 
dans  riiypocbondrie,  lademence;  elle  peut  etre  abolie  {ainimie).  D'apres 
Morsclli  il  faut  distinguer  deux  varietes  d'amimie  :  Vamimie  aslheniquc 
et  Vamimie  hyperstlu'niqiie.  Dans  I'amimic  astlienique  que  Ton  observe 
dans  la  stiqieur,  la  demence,  certains  cas  de  paralysie  generale,  aucune 
emotion  no  se  traduit  sur  le  visage  dont  les  traits  sontdans  la  resolution. 
Dans  I'amimie  byperstbeni{[ue,  certains  muscles  du  visage  sont  dans  un 
otat  de  contraction  permanente  et  determinent  une  expression  fixe,  on 
observe  cettc  variete  d'amimie  dans  la  catatonic,  le  delire  religieux,  les 
1 1  el i res  ha  1 1  uci natoires . 

Le  langage  mimique  proprement  dit  peut  etre  exagere,  c'est  llnjper- 
semie  dei>  etats  d'expansion,  de  Texcitation  maniaque;  il  peut  etre  di- 
minue  ou  aboli,  c'est  Vliijposemie  ou  Vasemie  des  etats  de  depression, 
de  la  melancolie,  de  la  confusion  mentale.  Certains  malades  out  do 
I'asemie  volontaire.  Le  langage  mimique  est  parfois  perverli,  c'est  la 
paresemic,  ainsi  certains  paranoi'aqucs  font  des  gcstes  dont  la  sigmlica- 
tion  n'esi  comjirise  que  par  eux.  On  peut  comparer  ces  parasemies  aux 
neologismes  du  langage  parle. 

Signalons  cnfin  Yechomimie,  c'est  la  reproduction  par  les  malades  dcs 
gcstes  que  Ton  fait  dcvant  eux. 

LES  ACTES  DES  ALIENES 


La  connaissancc  des  actes  des  alienes  est  indis|)ensable  pour  preciser 
le  diagnostic  dcs  types  cliniques  en  psycbialrie.  11  est  impossible,  dans 
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nil  article  tie  st-iiiiologic,  dc  ])assor  on  rcviio  Ions  les  aclcs  que  peuvcnt 
comnietlre  les  alienes.  Nous  reprodnisons  ci-dessons  lo  tableau  synop- 
li(pi('  donue  par  Seglas  (Trriih'  de  pa/hologic  mcnlale  de  Gilbert  Ballet, 
p.  11)8).  Cette  classilieation,  adoptees  |)ar  Seglas,  appartient  a  Spencer, 
elle  peruiet  d'avoir  une  idee  d'ensernblc  sur  les  modalitcs  de  la  conduite 
des  alienes,  sur  les  dillerentes  foruies  elini((ues  de  la  patbologie  men- 
tale. 

1°  Actes  concernaut  la  conservation  individuelle  : 

Augmciile  :  Voracile,  Loulimie,  merycisme. 
Diminiic  :  Anorexic,  sitiophobie,  manio  du  jeune. 
Perverli  :  Preference  ou  repugnance  pour  certains  aliments  ou  li- 

qui'les,  dipsomanie,  etc. 
Ingestion  de  substances  diverscs  non  alimentaires,  ge'ophagie,  scato- 
pliagie,  etc. 

I  Augmente  :  NosopboLie,  tlianatophobie,  craintes  du  milieu  pliysiquc 
ixsTi.scT        i     exterieur,  toxicopliobie,  rupophobic,  etc. 

DE  <  Diminue  :  Auto-mutilations,  suicide,  indifference  au  milieu  pliysiquc, 

CONSERVATION     /     au  froid,  a  la  chaleur. 

\  Perverti  :  Algophilie. 

2"  Actes  concernant  la  reproduction  ct  la  conservation  de  I'espece  : 

/  Augmente  :  Precocite  ou  permanence  anormale  (exiiibitionnismc 
des  vieillards),  hyperesthesic  sexuelle,  priapisme,  satyriasis,  nym- 
phomanie. 

Diminue  :  Hypo  ou  anesthcsic  sexuelle,  mysogynie,  androphobie, 
anaphrodisie,  erotomanie. 

Perverti  :  Perversions  sexuelles  diverscs,  inversion  sexuelle. 

3"  Actes  concernant  les  relations  niaterielles  de  I'individu  avec  le 
milieu  social  : 

Activite  desordonnce,  diminution  de  I'activite  ou  inertie  absolue, 
instabilite,  travail  automatique. 

Diminue  :  Indifference,  prodigalite,  impulsions  destnictives. 
Augmente  :  Jalousie,  crainte  du  vol,  manie  des  achats. 
Perverti  :  Klcptomanie,  collectionnisme. 

Folic  processive  et  manie  des  querelles. 

4"  Actes  concernant  les  relations  affectives  de  I'individu  avec  le  milieu 
social . 

Misogamic,  misopcdie,  inadaplatioii  aux  obligations  reciproques  de  la 
vie  de  famille. 

Isolement,  fugues  et  vagabondages,  diminution  ou  pertc  des  senti- 
ments familiaux,  exagoration  de  ces  memos  sentiments,  jalousie 
morbide,  uxoi'icidc,  libericidc,  suicide  collectif. 


INSTINCT 
DE 

NUTRITION 


INSTINCT  SEXUEL 


CAPACITE 
AU  TRAVAIL 

INSTINCT 
DE  PHOPRIETE 

INTEItETS 
JURIDIQUKS 


DANS  I.A  FAMIM.K 
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DANS  I,A  VIE  SOCIALE 


Negligence  on  exccntricite  de  la  tenue,  mepris  dos  convenances  ot 
des  regies  dil  savoir-vivi'e. 

Senliments  alti-uisl.es  :  egoismc,  misaiitliropie,  gencrosile,  suggcsti- 
bilile,  Lendances  aux  violences,  coups  ct  blessurcs,  homicide. 

Senliments  de  juslice  :  calomnio,  vol,  pyromanie,  cxagcration  des 
interets  et  droits  parliculiers,  reclamations,  scandales,  actes  de 
v(!ngeancc  destines  a  altirer  I'attenlion  puhlique,  pseudo-chantage, 
processoraanic. 

Sentiments  de  solidarite  :  nostalgic,  zoophilie,  pseudo-reformatcurs, 
regicides,  dispositions  testamentairus  etranges. 


5"  Actes  concernant  les  sentiments  religieux  et  esthetiqnes. 


SE.NTlJlliMS 
RELIGIEUX 

SEXTIMEXTS 
ESTIIETIQL'ES 


Folic  du  doute,  superstitions,  demonomanie  sou-i  scs  formes  di- 
verses,  manic  du  jcune,  mutilations,  suicide,  homicide,  cxagcra- 
tion maladive  des  pratiques  religieuses,  amulettes,  illuminisme, 
visionnaires,  prophetes  et  fondateurs  de  religions  extravagantes. 

Productions  litteraires,  compositions  arlistiques,  sculptui'c,  peinture, 
dessins,  palimpsestes,  tatouages,  svmbolisme. 


LES  DEMENCES 

Le  mot  demence  s'appliqne  en  jnrisjirndencc  a  loules  les  maladies 
inentales,  mais,  au  point  de  vne  psycliiatrique,  on  designe  sous  ce  vocable 
un  syndrome  caracterise  par  rallaiblissemenl  on  la  perte  parlielle  on 
totale  des  facultes  intellecluelles,  morales  et  affectives,  sans  possibilite  de 
retour.  F^a  clironicite  et  I'incurabilite  sont  les  caracteres  les  plus  impor- 
lants  des  idiots  dementiels. 

L  allaiblissement  et  la  perte  des  facultes  intellectuelles  ne  survienneni 
pas  d'emblee,  elles  sont  progressives.  Parfois  les  differentes  I'acidtes  sont 
aHiiiblies  d'une  fafon  globale,  Ic  plus  souvent  elles  sont  inegalement 
atteintes;  d'abord  la  memoire  est  diminuee,  puis  ensuite  la  perception, 
I'attention,  le  jugement,  la  reflexion,  les  sentiments  alTectifs  et  moraux. 

On  distingue  plusieurs  types  cliniques  de  demences. 

Les  malades  f[ui  presentent  de  la  demence  simple  soul  capablcs,  par 
suite  de  riiabilude,d'observer  certaines  conventions  sociales;  ils  se  levent, 
s'habillent,  mangent  seuls.  lis  sont  babitucllement  negliges  dans  leur  toi- 
lette. Qnand  on  leur  parlc,  on  conslate  ([u'ils  sont  desorientes  dans  Tes- 
pace  et  dans  le  temps;  la  memoire,  Tatlenlion,  lejugement  son!  adaiblis. 
ils  ne  reconnaissent  |)kis  leurs  parents  on  Icurs  amis.  Au  bout  d'un  lenqis 
j)lus  ou  moins  long,  ils  arrivent  au  gt\lismc  le  j)lus  conqilet. 

Dans  la  lUmence  incoherenLe,  la  demence  parapliasiquc,  les  malades 
out  une  tenue  correcte,  ils  sont  calmes,  paraissent  a|)les  a  I'aire  certains 
travaux  manuels,  mais,  (piand  ils  parleni,  on  observe  une  incolierencc 
absolue  des  plirases,  (|ui  denote  l  incoberence  el  le  vide  de  la  pensee. 

Les  demenls  apalhiqueH  ne  parleni  i)as,  restent  inmiobiles,  out  de  la 
stupeur  pliysitpu!  et  mentale.  L(!s  demenls  agites,  au  contraire,  cbantenl. 
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(•ri(Mit,  ik'cliirent  leurs  vetemenls.  Les  denicnU  delifanls  se  prescnfcnl 
sous  divers  aspects.  Le  di'Vivc  pent  elrc  la  eontinuatioii  pendant  Tclat  de 
veille- d'nn  revc  commence  pendant  le  sonnneil;  eette  variete  de  delire 
s  observerait  assez  sonvent,  d'apres  Regis,  dans  la  demcnce  senile.  La 
demence,  cliez  les  paralytiqucs  generaux,  imprime  an  delire  nn  type 
contradictoire,  incoherent.  Dans  les  demences  secondaires,  dans  les 
demences  vesaniqnes,  les  idees  delii-antes  ne  sont  que  la  continuation  de 
celles  qui  preexistaient. 

11  y  a  lieu  de  remar(pier  que,  dans  la  demence,  les  Ibnctions  organiqnes 
sont  I'requennnenl  tres  bonnes;  I'appetit  est  conserve,  les  malades 
prennent  de  I'embonpoint,  les  regies  cliez  les  i'emmes  sont  normales.  Les 
maladies  infectieuses  intercurrentes  donnent  souvent  peu  de  symptomes 
cliniques  appreciables,  elles  restent  latentes  et  les  dements  meurent  par- 
Ibis  sans  que  I'attention  ait  cte  appelee  sur  leur  etat  de  sante  demeure  en 
apparence  normal. 

11  ne  faut  pas  confondre  la  demence  vraie  chroniquc  et  incurable  avec 
certains  etats  transitoires  d'aflaiblissement  intellectuel,  tcls  qu'on  en  voi 
dans  la  slupidite,  la  stupeur  cerehrale,  la  confusion  nienlale.  Dans  ces 
dillerents  etats  pseudo-dementiels,  qui  sont  curables,  existe  le  syndrome 
de  la  confusion  des  idees,  de  la  desorientation  dans  I'espace  et  dans  le 
temps.  Ce  syndrome  peut  s'observer  a  titre  episodique  secondairement  a 
d'autres  troubles  psycliiques  (delires  hallucinatoires,  etats  emotionnels 
profonds),on  le  rencontre  dans  les  intoxications  (alcoolisme,  saturnisme), 
dans  les  maladies  infectieuses,  dans  les  auto-intoxications  (uremic,  dia- 
bete),  dans  certains  cas  de  tumeur  cerebrate. 

11  I'aut  distinguer  aussi  la  demence  de  la  dehilite  mentale,  de  Vimbecil- 
lile,  de  Vidiotie  qui  sont  des  etats  psychopathiques  congenitaux.  Tandis 
que  la  demence  vraie  represente  une  declieance  de  I'individu  par  rapport 
a  lui-meme,  ils  ne  sont  plus,  eux,  que  I'expression  d'une  declieance  de 
Tespece  (Seglas). 

L'AMNESIE 

II  existe  un  aflaiblissement  congenital  de  la  memoire,  mais  le  terme 
aiimesie  ne  doit  s'appliquer  qu'a  la  diminution  on  a  la  perte  acquises  de 
la  memoire. 

Certains  malades  ont  conscience  qu'ils  perdent  la  memoire  (neurastlie- 
niijues,  intoxiques  par  le  tabac,  paralytiqucs  generaux  an  debut), d'autres 
ne  s'en  rendent  pas  compte  (epileptiqucs,  traumatises,  paralytiqucs  gene- 
raux a  la  periode  d'etat). 

La  memoire  est  une  i'onction  psychique  complexe.  EUe  comprend  la 
conservation  des  souvenirs,  leur  repi-oduction,  leur  i-econnaissance  et 
leur  localisation  dans  le  tem[)s. 

L  examen  de  la  memOire  doit  ctre  fait  avec  melhode,  il  fandra  etudier 
che/  les  malades  les  diverses  categories  de  souvenirs  :  souvenirs  du  noni, 
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do  Tagc,  dt's  IViils  i-ccents  et  ancicns,  dcs  notions  gcnerales  cl  speciales 
acquisc's  durant  la  vie,  dcs  mots,  clc...  il  I'aiidra  oxaniiner  comment  se 
lait  la  localisation  dc  ccs  souvenirs  dans  Ic  tcm[)s,  examiner  aussi  com- 
ment se  lait  la  conservation  dcs  images  nonvellcs. 

Soliier  a  designe  sous  le  noin  dc  jjm-atiinesic  de  ccrlilndc  et  de 
paramnesie  de  localisation  certains  li-onbles  speciaux  de  la  mcmoire. 
Le  sujet  atleint  de  paranmesie  de  certitude  est  convaincu  d'un  fait  qui 
n'a  pas  eu  lieu  reellement  ou  n'est  pas  sur  d'un  fait  qui  rcellement  s'esl 
produit.  Le  sujet  alteint  de  paramnesie  de  localisation  a  dcs  souveniis 
qui  sont  exacts  en  eux-memes,  mais  (pii  sont  localises  dans  le  temps 
d'une  fafon  erroncc. 

On  distingue  deux  varietes  d'amnesie  :  ies  amnesics  organiques  ou 
dysmnesies  et  Ies  amnesics  fonctionnelles.  J)ans  ies  amnesics  organiques, 
Ies  images  sont  detruites ;  dans  Ies  amnesics  fonctionnelles,  les  images 
s(mt  oublices. 

Les  amnesics  organiques  sont  en  general  }>ermanenles  et  progressives, 
la  perte  de  la  memoire  se  fait  suivant  mie  marche  reguliere,  suivant  la 
loi  de  la  regression  de  la  memoire.  Cetle  regression  porte  sur  les  faits 
recents,  puis  sur  les  acquisitions  intellectucllcs  anciennes  (connaissances 
scientiliques,  artistiques,  professionnclles),  sur  les  souvenirs  personnels 
qui  s'ellacenten  remontant  vers  le  passe,  sur  les  sentiments.  Les  habitudes 
contractees  anciennement  persistent  en  dernier  lieu.  Cette  loi  de  regres- 
sion est  applicable  aussi  aux  memoires  particulieres.  Ainsi,  an  point  de 
vue  du  langagc,  on  voit  disparaitre  successivement  les  noms  propres,  les 
noms  communs,  les  adjectifs,  Ies  verbes,  les  intei'jcctions.  Tout  s'efi'acc, 
comme  l  a  remarque  Ribot,  du  plus  nouveau  an  plus  ancien,  du  com[)lexc 
au  simple. 

Les  amnesics  fonctionnelles,  contrairement  aux  amnesics  organi(|ues 
qui  sont  progressives,  ont  le  plus  souvent  im  debut  brusque  et  sont  cura- 
bles.  Elles  se  presentent  en  clinique  sous  ditferentes  modalites.  Dans 
Vamnesie  Hyslt'inaliifee  les  malades  ])erdent  unc  ccilaine  categoric  dc 
souvenirs  a  I'exclusion  dcs  autres,  ainsi  ils  oublicnt  |)ar  exemplc  tout  ce 
qui  concerne  telle  ou  telle  personne.  Dans  Famnesic  localisee  les  evene- 
ments  dont  le  souvenir  est  perdu  appartiennent  a  telle  periode  de  la  vie 
du  malade;  I'epileptique  qui  a  perdu  le  souvenir  de  sa  crise  a  unc 
amnesic  localisee. 

Dans  YaDinesie  retrograde  le  malade  a  perdu  le  souvenir  d  im  cvene- 
inent  et  celui  de  tons  les  faits  se  rapportant  a  une  periode  plus  ou  moins 
longue  de  son  existence  precedant  innnediatement  cet  evenement.  Cette 
variety  d'amnesie  s'observe  souvent  apres  les  traumatismes.  Si  le  mahub^ 
a  perdu  le  souvenir  d'tme  pci-iodc  de  son  existence  suivant  iimnedialc- 
ment  un  cvenemcnl,  ranuicsie  est  dilc  anterograde  on  mieux  antero- 
grade de  reproduction  (Soliier).  L'amnesie  retrogi-adc;  pent  exister  seulc. 
mais  l'amnesie  luiterogradc  est  ^-arenient  isolee,  l'amnesie  est  alors  le  plus 
souvent  retro-anterograde. 


IJ-:S  IIALLUCINATIOXS. 


257 


L'ainm'sic  (/t'lU'niU'  csl  niic.  On  aiiniit  vii  a  la  .siiilc  (rallaqufs  liystc- 
i  i(|iu's  (les  lualades  ayanl  portlu  lous  les  souvonii-s  acquis  diiraiil  leiir  vie. 
Dans  Ic  soiiinaiiibiilisino  liyslcritiue  avec  dodoiiblenient  de  la  i)ersonnalil(', 
raimu'sie  est  peviodique-,  les  souvenirs  des  deux  personnaliles  paraisscnl 
indrpendants  les  uns  des  aulres. 

II  existe  certains  nialades  qui,  conservant  les  souvenirs  anciens,  soul 
iiicapablos  d'acquerir  les  souvenirs  nouveaux.  Telle  est  Vamnesie  anle- 
rogradi'  de  conscrmlio'n  de  Soliier,  Vamneaie  continue  on  aninesie 
d'assiinilalion  de  Janel.  II  ne  s'agil  pas  ici,  a  proprcment  parler,  d'une 
ainnesie,  inais  d'un  trouble  dans  rassiuiilalion  psychologique  des  images; 
les  souvenirs  existent  dans  le  subconscient,  ils  peuvent  reapparaitre  dans 
le  delirc,  I'etat  soinnamlndicpie. 

LES  HALLUCINATIONS 

Esquirol  donne  de  Tlialluci nation  la  definition  suivante  :  «  Un  liomme 
(pii  a  la.  conviction  entiere  d'une  sensation  actuellement  perfue  alors  que 
nul  objet  exterieur  propre  a  exciter  cette  sensation  n'est  a  la  portee  de  ses 
sens,  est  dans  un  etat  d'liallucination.  » 

Ball  a  propose  cette  definition  plus  simple  :  «  L'ballucination  est  une 
perception  sans  objet.  » 

II  I'aut  distinguer  I'halkicination  de  Tinterpretation  delirante;  dans  ce 
cas,  les  sensations  sont  percucs  normaleinent,  mais  le  malade  interprete 
la  perception  d'une  la^on  erronec. 

La  plupart  des  psychiatres  considerent  comnie  deux  phenomenes  dis- 
lincts  riiallucinalion  et  Fillusion;  mais  cette  opinion  a  ete  discutee  et, 
pour  certains  auleurs,  I'illusion  et  I'liallucination  ne  seraient  que  deux 
varieles  d  un  nienie  trouble  psychologique,  ne  difTerant  que  par  le  point 
(le  depart.  L'ilkision  ne  scrait  ([u'une  ballucination  dont  le  point  de 
depart  est  manil'este  et  I'liallucinalion  une  illusion  dont  le  point  de  depart 
est  latent.  Seglas  pense  que  I'illusion  et  riiallucination  n'ofl'rent  pas  des 
difFerences  de  nature,  elles  ne  seraient  que  des  varietcs  d'un  ineme 
lroid)l(!  j)atliologi(jue  ;  il  est  d'avis  qu'en  theorie  on  pent  I'aire  rentrer  les 
illusions  dans  le  cadre  general  des  ballucinations,  a  condition  qu'elles 
liguront  dans  un  cadre  special,  les  liallucinalions  pei'iiiheriques,  mais  il 
iij()ul(!  fpie,  conmie  les  halliu'inations  pei  ipbo'riipies  el  centrales  ont  une 
valeur  semiologique  dillerente,  il  y  a  inlerct  en  prali(]ue  a  les  distinguer 
et  a  conserver  I'ancienne  division  des  hallucinations  et  des  illusions. 

Les  hallucinations  peuvent  elrc  periplieriques  ou  centrales.  Les  hallu- 
cinations peripbcriques  ont  ]}our  origine  une  excitation  do  I'appareil  seii- 
soriel  qui  leur  correspond.  Suivant  que  cette  excitation  se  produit  dans 
I  appareil  sensoi'iel  lui-ineme  ou  en  deboi's  du  sujel  dans  h;  nionde  exte- 
rieur, les  hallucinalions  peripli('ri(pi(!s  sont  diles  s}d)jecl ires,  ou  objec- 
lives.  Dans  les  hallucinalions  peri])h('ri(pies  subjcclives  ou  objeclives. 
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I'excitation  prcmitu'o  pent  porter  sur  rajipareil  sensoriol  correspondant  a 
rhalliieinalion  on  sur  iiii  ap|)areil  sensoi'icl  (lilleront,  aussi  ces  hallucina- 
tions sont  tlisliii^iiees  en  (lirecles  et  indirectes  on  rellexes  (Kahlhauin). 

Certains  malades  ont  conscience  que  leui's  iialliicinations  sent  des  plie- 
nonienes  pathologiqnes,  d'autres  an  conlraire  n'en  ont  pas  conscience. 

II  existe  dillerentes  varietes  d'iiallucinations  :  les  hallucinations  senso- 
rielles,  les  hallucinations  caMicslhesiques,  les  hallucinations  motrices. 
Les  hallucinations  seusorielles  couiprennent  les  hallucinations  dc  Touie, 
de  la  vue,  du  j-out,  de  I'odorat,  du  tact. 

Les  liallucinaiions  de  L  ome  sont  tres  Ircqnenles,  la  surdite  ne  les 
empeche  pas.  Certains  malades  entendent  des  tintements,  des  sons  inal 
determines,  c'est  V hallucination  auditive  elemenlaire;  certains  aulres 
specifient  qu'ils  entendent  un  hruit  determine  (rouiement  de  tamhour, 
hruit  de  cloche,  etc.),  c'est  VliaUucination  audilive  differenciee  com- 
mune. Enfin  certains  malades  entendent  des  mots,  des  phrases  ayant  nne 
signilication,  c'est  V liailucination  audilive  differenciee  verbale.  11  est 
des  alicnes  qui  entendent  leurs  pensees  se  repercuter  au  dehors,  avant 
qu'ils  ne  les  aient  exprimees,  ce  phenomene  conslitue  Vecho  de  la 
pensee. 

Les  memes  distinctions  sont  ap))licahles  aux  hallucinations  de  la  vue. 
Les  malades  qui  voient  des  llammes,  des  Incurs,  ont  des  hallucinations 
visuelles  elemcntaires;  les  malades  qui  voient  des  assassins,  des  cer- 
cueils,  des  apparitions  mystiques,  etc.,  ont  des  hallucinations  visuelles 
differenciees  communes.  Les  hallucinations  vei-hales  visuelles  existent, 
mais  sont  tres  rares.  Les  hallucinations  se  produisent  souvent  les  yeux 
ouverts,  mais  parfois  seulement  les  yeux  lermes,  parlbis  seulement  la 
nuit  dans  I'obscurite.  Tl  est  necessaire,  dans  certains  cas,  de  fernier  les 
yeux  duraalade  pour  les  provoquer.  Elles  existent  meme  chezlcs  aveugles. 

Les  hallucinations  peuvent  n'interesser  qu'une  seule  moitie  du  champ 
visuel  (hallucinations  heniiopiques).  Certains  auteurs  ont  vu  que  1  hallu- 
cination se  dedonblait  par  la  pression  du  doigt  sur  le  glohe  de  I'anl  (pii 
modifie  le  pai'alleiisme  des  axes  o|)tiques;  Binet  et  Fere  ont  remarque 
experimentalement  que  I'hallucination  pouvait  se  reflechir  dans  un  miroir, 
se  devier  par  le  prisme. 

Les  haUucinalions  du  gout  qui  s'obscrvent  specialemcnt  chez  les 
malades  ayant  des  idees  d'empoisonnement,  consistent  en  la  perception 
dc  savours  amere,  acide,  terreuse,  pliosplioree,  etc. 

Les  malades  qui  ont  des  haUucinalions  de  Vodorat  se  plaigncnt  de 
sentir  de  inauvaises  odeurs.  lis  croient  parfois  que  ces  mauvaises  odeurs 
proviennent  d'eux-memes  et  ils  traduiscnt  cette  conviction  en  disant  (juc 
leur  corps  est  deconq)ose,  pourri. 

Les  haUucinalions  facliles  consistent  en  sensations  de  ronrmillemenls. 
de  hrnluix's,  d  altouchenients,  etc. 

Les  hallucinaliom  coeneslhesirjues  donnent  an\  malades  la  croyance 
qu'ils  ont  des  animaux  dans  leur  estomac,  des  charhons  hrnlants  dans 
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lour  iiilcstiii.  CcrL-iiiis  siijets  sc  croicnt  en  verre,  en  cire,  on  bois.  Les 
lialliiciiuilioiis  (fcnilales  sont  Ires  iinporlaiites  a  connaitrc,  elles  ont  join'' 
nil  role  jadis  dans  les  jDrocos  do  sorcellerie  (les  incidjos  et  les  siiccubes), 
olios  peuvent  etro  la  cause  que  des  malades  acciisent  des  personnes  do  so 
livrer  sur  eux  a  des  actes  obsconos  et  Ibnl  ainsi  dos  dononciations  caloni- 
nieusos  (|ui  pnrCois  meltent  on  action  la  |)()licc.  Los  hallucinations  kincs- 
Ihesiques  consistent  en  sensations  do  lourdeni'  on  do  legerete,  on 
sensations  do  cbutc,  etc.,  olios  appartionnont  d'ailleurs  a  la  classe  dos 
hallucinations  motrices. 

Les  hall  mi  nations  motrices  ont  ete  otudieos  par  Soglas;  les  snjetsper- 
(,'oivent  des  niouvenients  imaginaires  partiels  on  generanx  du  corps,  ils 
volont,  tombent  dans  los  precipices,  sont  souloves  de  lonr  lit,  ce  sont  les 
hallucinations  des  anciennes  sorciores  qui  allaient  an  sabbat  en  traver- 
sant  respac(>  sur  nn  manclio  a  balai,  co  sont  les  hallucinations  des  arn- 
|)utes  ([ui  disentacconqjlir  des  mouvenients  avec  lenrs  membres  fantomes. 
Seglas  a  montre  quo  I'liallucination  pent  encore  etro  plus  specialisee, 
interessant  nne  fonction  specialo,  cello  du  langage  dans  ses  elements 
nioteurs  :  «  C'est  I'hallncination  verbalo  motrice,  orale  ou  graphique,  con- 
sistantdans  la  perception  pathologique  de  paroles,  non  plus  sous  la  forme 
d'images  sensoriollos  anditives  ou  visuolles,  de  mots  entendus  on  Ins, 
mais  sous  la  Ibrmo  d'images  motrices  a  I'aide  des  mouvemonts  adaptes  de 
Tarticulation  ou  de  recritnre  »  (Soglas).  Cos  malades  n'entendent  pas 
|)arler,  ils  sentent  parlor.  Le  centre  moteur  d'articulation  est  en  jeu  dans 
('<!s  hallucinations.  Soglas  attire  ratlention  sur  les  faits  suivants  qui  sem- 
blont  le  demontrer  :  «  C'est  d'abord  Tattitude  dos  malades.  lis  n'ont  plus 
I'air  do  personnes  qui  eContent,  mais  remuent  les  levros,  semblent  mar- 
niottor  lours  paroles  commo  les  individus  qui  parlent  tout  souls  lenr 
pcnsee.  Si  on  lour  i'ait  ecriro  lours  hallucinations,  ils  n'ecoutent  pas  non 

plus,  mais  font  en  ecrivant  des  mouvemonts  d'articulation  Certains  do 

ces  hallucines  remarquent  spontanement  que  lours  hallucinations  no  peu- 
vent se  produiro  quand  ils  parlent  eux-memos  ou  lisent  a  haute  voix  en 
articulant,  ou  inversement  qu'ils  ne  peuvent  parlor  eux-memes  pendant 
la  dureo  de  I'hallncination....  Rappclons  enfm  certaines  habitudes  em- 
ployees par  los  malades  dans  le  but  de  faire  cesser  leurs  hallucinations  et 
([ui  tontos  tondont  a  s'oi)posor  anx  mouvemonts  d'articulation,  commo  de 
tenir  la  langue  serree  entre  les  dents,  de  suspendre  leur  respiration,  do 
s'eirqilir  la  bouche  de  cailloux  »  (Seglas).  Certains  malades  se  plaignent 
que  leur  pensee  leur  echappo  de  la  bouche  avant  qu'ils  n'aient  en  le 
Icmps  de  la  prononcer  volontairement,  c'est  la  fuite  de  la  pensee  (Pie- 
raccini),  ils  disent  alors  qu'ils  ne  sont  plus  maitres  de  leur  langue,  que 
leurs  idees  lour  ecliappent,  qn'on  [)arle  pin-  leur  bouche,  qu'on  les  force 
a  parler,  etc  

Les  hallucinations  sont  parlbis  unit aler ale s .  Ces  hallucinations  nnila- 
lerales  ont  souvont  comme  point  do  depart  un  trouble  fonctionnel  ou  des 
lesions  inatoi-iellos  des  organos  sensoriels.  Les  hallucinations  antarjo- 
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nisles  sont  les  hallucinations  de  ccs  iiialades  qui,  par  une  oreille,  enten- 
dont,  pai-  cxemplc,  dcs  injures  el  par  I'autre  oreille,  au  contraii-e,  des 
corupliuicnls,  des  eloyes. 

Les  hallucinalions  s'accouipagnent  de  certains  syuiploines  qui  peuveni 
servir  a  les  faire  soupfonner  alors  qu'un  aliene  est  dans  le  niulisinc. 
C'est  ainsi  qu'on  observe,  au  cours  des  hallucinations,  des  niodihcations 
du  pouls  et  de  la  circulation,  des  reactions  niiiniques,  Le  nialade,  qui 
prescnte  des  hallucinations  de  Touie,  a  I'attitude  d'lui  individu  qui  ecoute; 
le  malade,  qui  prescnte  des  hallucinations  visiujiles,  a  souvent  la  tete  en 
rotation,  le  regard  hxe.  Les  hallucinations  du  gout  s'accompagnent  de 
crachement,  de  mouvements  de  deglutition.  Ceux  qui  out  des  hallucina- 
lions de  I'odorat  se  bouchcnt  le  nez,  etc  

La  valeiir  seniioJoqiquc  des  hallucinations  est  inqiortanle.  Les  hallu- 
cinations se  conslatent  dans  dc  nudtiples  circonstances,  dans  la  periode 
intermediaire  a  la  veille  et  au  sonnneil  (hallucinations  hypnagogiques),  a  la 
suite  de  la  fatigue  cerehrale,  de  I'inanilion,  dans  le  cours  des  maladies 
infectieuses,  des  infectious  et  des  intoxications.  Les  hallucinations  sont 
tres  frequentes  dans  les  dclircs  toxicpies  et  infectieux,  le  dclire  halluci- 
natoire,  la  confusion  nientale  liallucinatoire,  dans  les  delires  mystiques, 
dans  le  delire  de  persecution. 


LES  IDEES  DELIRANTES 

Le  terme  delire  possede  en  psychiatric  une  signilication  ])lus  restreintc 
que  dans  le  langage  ordinaire,  il  s'emploie  couramment  pour  designer 
un  ensemble  plus  ou  rnoins  complexe  d'idees  morbides  concernant  le 
«  moi  »  ou  ses  rapports  avec  le  monde  extcrieur  (Seglas).  Ces  idees  deli- 
rank'H  des  auteurs  fran<,-ais  coirespondent  aux  Walinideen  des  auteurs 
allemands,  aux  delusiojis  dcs  auteurs  anglais. 

Nous  ne  considererons  connue  idees  delirantes  ni  les  idees  fixes  in- 
conscienles  ou  suhconscienles  que  Pierre  Janet  a  eludiees  chez  les  hys- 
Icriques  et  qui  jouent  un  si  grand  role  dans  la  pathogenic  des  accidents 
de  cette  nevrose,  ni  les  idees  nbsedanfes  on  obsessions.  Les  obsessions 
se  presentent  en  dinique  avec  des  caiacteres  tres  nets  (|ui  })erniettent 
toujours  de  les  reconnaitre.  L'obsession  survientpar  crise  dans  le  champ 
de  la  conscience;  le  malade,  qui  a  conserve  la  plenitude  de  ses  facultes 
nientales,  lutte  contre  elle,  inntilement  d'ailleurs  le  plus  souvent;  cette 
lutte  est  accompagnee  de  Iroublcs  vaso-nioteurs ,  de  congestion  de  la 
face,  d'angoisse.  Quand  I'obscssion  est  salisfaite  ou  irprimce  le  malade 
j-essent  un  grand  soulagement. 

Les  idees  delirantes  vraies,  contrairenicnt  a  ce  que  Ton  pourrait  croire, 
ne  sont  pas  variables  a  Tinfini;  elles  se  reduisent  a  un  certain  nondn-e  de 
types;  le  cerveau  delii'e  toujours  sur  Ics  memes  themes.  Sans  douleil  y  a 
des  variations  sur  ces  themes,  dcs  nuances  disseiublables,  elles  tu'uncnt 
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;i  lies  f'actoiirs  socondaires  coiiinic  I'educatioii  dcs  iiialadcs,  Iciir  londs 
intt'lloctiiel,  leiir  etal  social,  lour  profession,  leiirs  Iciidaiicos  aiUerieurcs, 
le  caractci'c,  le  milieu  ou  ils  vivent. 

Toutcs  les  ideos  deliranles  observees  en  psycliialrie  peuvent  sc  resumer 
dans  rexcellente  classification  suivante  que  nous  euipruntons  a  Segias  : 
idees  dt'lirantcs  d'auto-accusation;  idces  de  persecution;  ideas  de  de- 
Icnse  ;  idees  de  grandeur ;  idees  liypochondriaques ;  idees  de  negation ; 
idees  d'enormite;  idees  mystiques;  idees  erotiqucs;  delires  palingnosti- 
quo.  nietaboliquo,  de  transformation  corporelle. 

Les  id6es  d'auto-accusation.  —  Les  malades  qui  ont  des  idees 
d'auto-accusation  se  croient  indignes,  coupables  de  fautes  graves  ;  ils  ont 
des  acces  de  desespoir,  de  remords;  ils  craignent  les  chatiments,  I'ern- 
prisonnement,  recliafaud,  la  damnation,  I'enfer,  etc. 

Ces  idees  delirantes  sont  tres  frequentes  dans  la  melancolie  deliranle , 
dans  les  periodes  melancoliques  de  la  folie  intermittente .  Dans  la  para- 
li/sie  (jenerale  les  idees  d'auto-accusation  ont  des  caracteres  un  peu  spe- 
ciaux  a  cause  du  fonds  dcmentiel  sur  lequel  elles  evoluent,  elles  sont 
mobiles,  incoherentes,  contradictoires.  Certains  persecutes  sont  aussi 
auto-accusateurs . 

Les  idees  d'auto-accusation  dans  la  confusion  inenlale  a  forme  deli- 
rante  sont  la  resultante  de  I'automatisme  psychologique,  le  delire  est 
mobile  a  forme  de  reve.  Dans  le  delire  nlcoolique  aigu,  delire  hallucina- 
toire  avec  confusion  mentale,  les  idees  d'auto-accusation  sont  inconstantes, 
variables,  reliees  aux  hallucinations  d'origine  toxique;  I'anxiete  et  la 
terreur  de  I'alcoolique  different  de  la  douleur  morale  profonde  du  melan- 
colique  vrai ;  ces  idees  se  voient  aussi  dans  le  delire  alcooliquc  chro- 
nique. 

Chez  certains  vieillards  non  dements  on  observe  des  acces  de  raelan- 
colic  anxieuse  avec  les  memes  caracteres  que  chezl'adulte.  Ailleurs,  dans 
la  denience  senile,  les  idees  d'auto-accusation  ont,  a  cause  de  cet  etat 
dcmentiel  et  de  I'amnesie,  un  aspect  clinique  special; les  dements  seniles 
ont  plus  de  sensiblerie  que  de  douleur  morale;  leurs  idees  delirantes 
sont  fugaces  et  vite  oubliees. 

Les  idees  de  persecution.  —  Chez  les  malades  qui  presentent 
des  idees  do  persecution  il  faut  rechercher  quelles  sont  les  persecutions 
qu'on  Icur  fait  subir,  quels  sont  les  persecuteurs,  a  quelle  date  ont  com- 
mence les  persecutions,  pourquoi  sont-elles  continuees,  enlin  quelles 
sont  devant  ces  faits  leurs  reactions? 

Les  idees  de  persecution  sont  tres  importantes  dans  \a  paranoia,  le 
dMire  de  persecution  de  la  folic  si/stematique  primitive.  Les  malades 
ont  en  elles  une  conviction  profonde,  ils  ont  tendance  k  reagir,  a  sc 
defendre,  a  hitter  contre  leurs  enneinis  ([uand  ils  ont  systematise  leur 
delire;  ils  deviennent  persecuteurs  et  sont  ainsi  des  alienes  cxtremement 
daiigereux. 

Dans  les  delires  toxiques,  comme  \c  delire  alcooliquc  ai(/n,  les  idees 
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cle  persecution  sont  en  ra|)port  avec  les  hallucinalioiis,  elles  sonl  mobiles 
(delire  a  forme  de  reve  de  Lasegiie).  Elles  se  rapportent  souvent  a  des 
Tails  qui  se  passent  an  moment  mcme  on  Ic  malade  exprime  ses  idees; 
au  cours  de  son  delire  il  a  de  I'anxiete,  reagit,  lutte,  est  capable  de  fuir, 
de  tuer  ou  de  se  suicider.  Dans  le  delire  alcoolique  chronique  les  idees 
de  persecution  ont  I'requemment  I'aspect  de  la  jalousie. 

Dans  la  confusion  nimlale  les  idees  de  persecution  sont  pcu  impor- 
tantes  ;  elles  ont  dans  ce  delii-e  onirique  un  caractere  de  mobilite,  Elles 
sont  sans  donte  la  consequence  de  troid)les  de  la  jiereeption. 

Dans  la  inC'lancolie  les  idees  de  persecution  sont  vagues.  Le  melanco- 
lique  ne  designe  pas  ses  persecuteurs,  il  n'entre  pas  en  lutte  avec  eux 
comme  le  parano'iaque,  il  considere  les  persecutions  comme  un  chitiment 
juste  ct  merite  de  ses  fautes.  Parfois  ces  malades  croient  que  leui-s 
lamilles,  leurs  enfants,  leur  entourage  sont  persecutes  a  cause  d'eux.  II 
i'aut  rappeler  toutefois  que  dans  certains  cas  les  idees  de  persecution  des 
melancoliques  se  rapproclient  beaucoup  des  idees  de  persecution  des 
paranoiaques. 

Les  vieillards  ont  parfois  des  idees  de  persecution  a  evolution  chroni- 
que comme  les  adultes,  mais  le  plus  souvent  les  idees  de  persecution  des 
vieillards  sont  secondaires  a  rallaiblissement  des  facultes  et  presentent 
un  caractere  dementiel.  Tel  est  le  cas  de  ces  vieillards  amnesiques  qui, 
cachant  leurs  affaires  et  ne  les  retrouvant  pas,  s'imaginent  qu'on  les 
vole. 

Dans  la.  paralijsie  c/enerale  les  idees  de  persecution,  quand  elles  exis- 
tent, ont  aussi  un  cachet  dementiel. 

Dans  la  forme  paranoide  de  la  demence  precoce  et  cbez  ceilains 
debiles  les  idees  de  persecution  ont  une  systematisation  incomplete,  un 
caractere  de  niaiserie.  Elles  s'accompagnent  souvent  d'autres  idees  deli- 
rantes;  le  delire  est  ainsi  polymorphe. 

Les  hysferiques  ont  parfois  des  idees  de  persecution. 

Les  persecutes  peuvent  devenir  persecuteurs.  Ainsi  les  paranoiacpies 
qui  ont  systematise  leur  delire  poursuivent  leurs  ennerais  imaginaires 
de  leur  haine,  cherchant  a  se  venger,  peuvent  meme  commeltre  des 
homicides.  Chez  une  autre  categoric  de  malades  les  idees  de  persecution 
active  constituent  presque  toule  la  nialadie,  I'idee  de  perseculion  passive 
est  tres  reduite.  Tel  est  le  delire  des  persecules-perserulenrs  ou  raison- 
nants  de  J.  Falret,  le  delire  processif,  le  Qnerulanleniualiniiinn  des 
Allemands. 

Les  id^es  de  defense.  —  Les  idees  de  defense  s'observent  die/, 
les  persecutes  alors  qu'ils  systematisent  leur  delire.  Certains  de  ces 
malades  ont  la  conviction  profonde  qn'a  cole  de  leurs  cnneniis  existent 
des  individus  (pii  les  protegeni,  (pii  les  defendent;  il  sera  toujours  utde 
pour  le  medecin  d'apprendre  (puds  sont  ces  defenseurs  et  quels  sont  les 
precedes  employes  par  eux.  Ces  idees  de  defense  ont  une  certaine  imjxti- 
tance  au  point  de  vu(!  medico-legal,  car  le  persecute  ayant  coniiance  en 
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clk's  lie  ivagit  plus  liii-iiicine  coiitrc  ses  enneniis,  deviciU  aiiisi  moins 
(laiifirreux.  Lcs  idees  de  defense  sont  liabiluellcment  en  rapport  avec  des 
lialliu'inalioiis. 

II  est  d'autres  inalades  (jiii  ])rononcent  des  paroles,  font  des  gestes, 
(raeent  des  signes  grapliiqnes  qui,  dans  leur  esprit,  doivent  les  ])roteger 
(•(tnlre  leurs  enneniis.  C'est  la  uiie  variete  speeiale  des  idees  de  defense. 

On  |)ent  comparer  ces  idees  de  defense  des  persecutes  avec  certains 
phenoiiienes  psychiques  bien  connus,  telle  I'liabitude  de  se  laver  inces- 
saninicnt  les  mains  qu'ont  les  obsedes  atteints  de  delire  du  toucher, 
telle  riiabitude  qu'ont  les  onoinatomancsde  prononcer  certains  mots  pour 
neiitraliser  rinfliieiu'e  sup[)osee  mauvaise  de  certains  autres  mots. 

Les  idees  de  grandeur.  —  Certains  malade^  croient  avoir  nne 
maiide  force,  une  santc  nierveilleuse,  s'imaginent  etre  tres  riches,  ils 
envisagent  la  vie  avec  optimisine,  avec  satisfaction.  De  telles  idees  s'obser- 
vent  avec  une  grande  frequence  dans  la  paralyHie  gmerale;  les  sujets 
possedent  des  pierres  precieuses,  des  millions,  des  milliards,  sont 
heureux  de  vivre;  ils  sont  genereux,  liberaux,  distribnent  leurs  enormes 
richesses ;  mais  ce  delire  des  paralytiques  a  des  caracteres  speciaux  dus  a 
l  etat  (lementiel,  c'est  un  delire  mobile,  absurde,  incoberent,  contradic- 
toire.  Les  idees  de  satisfaction  avec  des  caracteres  semblables  se  consta- 
fent  chez  les  debiles  atleinfs  iV excitation  nianiaque  ct  dans  la  pseudo- 
paralijsie  generale  alcooliqne.  Les  idees  de  satisfaction,  de  capacite 
existent  dans  une  phase  de  la  folie  circiilaire. 

D'autres  malades  out  des  idees  de  grandeur  qui  se  presentent  sous  un 
aspect  dillerent,  ce  sont  des  idees  orgueilleuses,  ambitieuses,  qui  deter- 
iiiinent  un(!  veritable  transformation  de  la  persoimalite.  Ces  idees  orgueil- 
leuses et  ambitieuses  appartiennent  surtout  a  la  folie  systeinalique  qui 
evolue  depuis  les  idees  de  persecution  jusqu'aux  idees  de  grandeur  ou 
les  malades  se  croient  pape,  roi,  empereur;  le  delire  est  tres  systematise. 
Les  idees  orgueilleuses  dans  la  variete  paranoide  de  la  demence  precoce 
sont  melangees  a  des  idees  de  persecution,  a  des  idees  liypochondria- 
([ues,  le  d('lire  est  ici  jiolymorphe.  Elles  existent  aussi,  mais  mal  coor- 
(Innnees  dans  le  delire  alcooliqne  clironiqne,  elles  sont  vagues  et  impre- 
ciscs  dans  la  confusion  nioitnle  deliranle. 

Les  idees  hypochondriaques.  —  Les  idees  liypochondriaques 
•ml  trait  aux  preoccupations  des  malades  sur  leur  saute  generale,  sur 
l  etat  de  leurs  organes.  Certains  sujets,  comme  les  neurastheniques, 
s  occupent  d'une  fa(,'on  excessive  de  leur  constitution  physique,  s'obser- 
venf,  s'analysent,  interpretent  toufes  leurs  sensations.  Certains  autres 
ont  ces  memes  (;raintes  des  maladies  poussees  a  un  degre  excessif, 
angoissant,  on  ne  pent  les  raisonner;  il  s'agit  alors  de  veritables  idees 
delirantes  parfois  Ires  systeniatisees,  c'est  hi  folic  lujpochondriaque. 

Les  idees  bypochondriaques  s'observcnt  dans  un  etat  morbide  que  Ton 
a[)pelle  V lujpocliondrie  essenlielle,  elles  forment  alors  le  fonds  meme  de 
la  psycbose. 
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Tros  soiivt'iil,  Ics  itlecs  hy|)0(hon(lri;i(|ii('s  cooxislonl  avcc  (I'miti'cs 
troubles  psychi([ues.  Elles  so  voient  dans  la  nuHancolie,  sont  aloi  s  sou- 
vent  prcdominantes  dans  le  laLlcau  clinique  et  realisent  ime  Ibrme  spe- 
cial de  cette  affection,  la  melancolie  hypochondriaque ;  elles  s'accom- 
j):i;^nent  assez  souvent  d'idees  de  negation. 

Elles  s'ohservent  aussi  dans  les  etals  iiuHancolujues  de  la  folic  inter- 
mil  ten  te  et  chez  eei'tains  debiles. 

Elle  s  sont  frequentcs  dans  la  forme  depressive  de  la  paralysie  gene- 
rale,  coexistent  alors  souvent  avec  des  idees  de  negation.  Cei-tains  para- 
lytiques  generaux  se  ])Iaignent  d'avoir  des  visceres  petits,  I'etrecis,  c'est 
le  delire  niiciomania([ue  que  Ton  ])eut  voir  egalenient  chez  les  debiles  et 
dans  que  Iques  intoxications  telle  que  cclle  par  le  bascbiscb. 

Dans  la  demence  smile,  les  idees  bypocbondriaques  s'accompagnent 
de  gem issements,  de  plaintes  monotones;  elles  evoluent  sur  mi  etat 
inenta  I  denientiel. 

Cbez  les  alcooliques  chroniqnes  les  idees  bypocbondriaques  sont  en 
rapport  avec  des  troubles  de  la  sensibilite. 

Les  persecuteurs  raisonnanls  ont  parfois  des  idees  liypocbondriaques . 
ils  accusent  lem's  parents,  leurs  medecins  d'etre  la  cause  de  leurs  mau  x 
imaginaires.  Ces  alienes  sont  dangereux,  car  souvent  ils  chercbent  a  s  e 
venger.  Dans  le  delire  clironique  a  evolution  progressive  de  Magna  n  , 
les  idees  bypocbondriaques  ne  sont  pas  frequentes ;  lorsqu'elles 
existent,  ces  persecutes  supposent  des  manoeuvres  de  leurs  enneniis. 

Les  idees  de  negation.  — Les  alienes  negatenrs  disent  qu'ilsn'onf 
plus  d'estomac,  d'intestin,  de  sang,  de  cceur,  de  cerveau;  ils  n'ont  plus 
d'intelligence,  plus  de  pensees;  ils  n'ont  pas  d'tlge,  pas  de  famille.  lis 
nient  tout,  tant  dans  leur  propre  existence  que  dans  le  monde  exte- 
ricur. 

Les  idees  de  negation  sont  frequentes  dans  certaines  formes  de  melan- 
colie et  tres  systematisees.  Elles  apparaissent,  en  general,  assez  tardive- 
ment;  leur  pronostic  est  grave,  car  elles  prouvent  la  tendance  de  I'afrec- 
tion  a  la  cbronicite.  Les  idees  de  negation  appartiemicnt  an  syndrome  de 
Cotard  qui  est  caracterise  ])ar  les  idees  de  negation,  les  idees  (riinmor- 
talite,  le  delire  d'enormite,  le  delire  melancolique,  les  idees  de  danmalion 
et  de  possession,  les  troubles  de  la  sensibilite,  I'anxiete  melancoli(pie.  In 
ibiie  d'opposition,  la  tendance  au  suicide  el  aux  nuitilations  volonlaires. 

Les  idees  de  negation  s'observent  dans  la  paralgsie  generate,  elles 
[)euvent  meme  a|)|)araitre  au  debut  de  cette  alfeclion.  Elles  out  le  carac- 
tere  d'absurdile,  d  incoberence  qui  est  inberent  a  tons  les  delires  des 
paralytiques  generaux.  Cbez  les  debiles  elles  onl  un  aspect  assez  sem- 
blable. 

On  constate  des  idees  de  negation  dans  la  demence  senile.  Parfois, 
elles  a|)paraissent  cbez  les  vieillards  a  la  suite  d'un  ictus  apoplccli(pie  et 
sont  alois  determine(!S  par  des  troubles  de  la  ca'uestbesie. 

Dans  la  confusion  menlale,  les  idees  de  negation  assez  frLMjuentes 
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(lejK'iulent  cles  troubles  ilc  lu  perceplioii.  CUv/.  Ics  alcoolujues,  dies  out 
.iiissi  |)oiir  cause  les  (roubles  de  la  sensibilite  geneiaie. 

Les  id6es  d' enormity,  —  Ces  itlees  out  ete  decrites  par  Cotard. 
Ou  les  observe  daus  la  i)araly.sie  generalc  et  la  luelancolie. 

Cliez  les  paralytit|ues  generau.v  les  idees  d'enonnite  ne  presenlent 
aucune  systcmatisation.  Tel  le  delire  de  ces  inalades  qui  se  plaignent 
(Tavoir  dcs  ccutaines  d'estomaes,  une  erection  pcrpctuclle,  etc. 

Cbez  les  uielaucoliques,  les  idees  d'enormite  I'onl  partie  du  syndrome 
(le  Cotard.  Ces  lualades  out  dcs  idees  d'imuiortalile;  ils  out  un  corj)s  qui 
lie  peut  pas  rnourir;  leur  laillc  est  immense,  ils  touclient  les  etoiles. 
Ces  idees  d'enormite  et  d'immortalite  sont  tres  penibles  pour  les  malades 
([ui  prelereraient,  disent-ils,  la  mort  a  d'eternelles  souHrances. 

Les  idees  religieuses.  —  «  En  patbologie  mentale,  le  terme 
d'idees  religieuses  ou  mystiques  ne  designe  nullement,  comme  on  pour- 
rait  le  croire  au  premier  abord,  un  delire  concernant  la  i-eligion,  les 
croyances,  les  dogmes  religieux  dillerents.  11  sort  simplement,  la  plupart 
ilu  temps,  a  qualifier  des  idees  delirantes  diverses  dont  I'expi-ession,  la 
formule  rappelle  des  notions  religieuses,  une  serie  de  croyances  dans 
Icsquelles  le  sujet  a  ete  eleve  ou  dont  il  a  simplement  entendu  parler.  » 
(Seglas.) 

Les  idees  religieuses  s'observent  dans  des  affections  inentales  tres 
iliflerentes. 

Certains  malades  atteints  de /b/ze  systeniaiiqne  ont  un  delire  mystique. 
Ids  les  persecutes  par  le  demon.  Ces  sujets  ont  de  multiples  hallucina- 
lions,  ils  voient  le  demon,  entendent  sa  voix  et  ses  cris,  sentent  son 
odeur;  le  demon  se  livre  sur  eux  a  des  attouchements  (incubes  et 
>uccubes);  d'autres  croient  etre  possedes  par  le  demon  qui  habite  en  eux 
•t  dont  ils  sont  devenus  les  esclaves  obligatoires,  ou  meme  sont  con- 
vaincus  qu'ils  sont  le  demon  lui-meme  (demonomanie).  On  retrouve  dans 
I  liistoii-e  du  moyen  i\ge  des  cas  nombreux  de  demonopathie;  aujourd'hui 
I  I's  formes  cliniques  de  la  paranoia  sont  beaucoup  plus  rares. 

Les  tlieomanes,  qui  peuvent  etre  opposes  aux  precedents  malades,  ont 
<les  relations  avec  Dieu;  Dieu  leur  parle,  leur  apparait,  leur  donne  des 
conseils.  lis  croient  etre  des  etres  superieurs,  surhumains.  L'idee  deli- 
rnnte,  chez  eux,  revet  le  caractere  de  la  megalomanie. 

Ouelqucs  alienee  rahonnants  sont  des  mystiques,  des  exaltes;  ils  se 
Inn!  les  apotres  fauatiques  de  religions  nouvclles,  creent  des  sectes  philo- 
-npbiques,  se  livrent  parfois  a  des  auto-mulilations  i)our  gagner  le  ciel. 

has  hysleriques  ont  parfois  du  delire  religieux  coexistant  ou  non  avec 
<les  crises  convulsives;  des  epidemics  de  demonopatliie  se  vire.nt  chez  des 
bysteriques. 

Le  delire  mystique  a  ete  constate  chez  les  epilepliqucs.  11  ])resente 
alors  un  debut  et  une  disparition  brusques,  un  caractere  onirique; 
1  amnesie  consecutive  est  totalc. 

Les  mi'lancolifjurs  ci-oient  avoir  couunis  des  fautes  lourdes;  ils  meri- 
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lent  I'enfor,  sont  damnes.  Ces  idues  dc  daninatioii  soul  parliculiercnieiit 
I'requontcs;  elles  apparliennenl  an  syndroiiie  de  Colard.  Les  idees  do. 
damnalion  s'obscrvcnt  aiissi  dans  les  pc'riodos  inelancoliques  de  la  folie 
irilerinillente. 

Les  debiles  ont  des  idees  religieuses  exagerees,  jiiierilos,  niaises;  ils 
ne  voient  dans  les  religions  qne  les  cotes  pelils  el  niesqnins.  Les  obscdes 
atteints  de  folie  dn  donle  ont  des  scrupules  excessifs,  des  inquietudes 
incessantes  pour  des  peches  imaginaii-es. 

Las  jxiralytiques  gciu'vaux,  dans  leurs  conceptions  inegaloinaniaques, 
se  croient  parl'ois  iJicn,  Ic  lils  de  Dien,  etc.  Leni'  delire  leligieux  a, 
coniuie  tons  leurs  delires,  des  caracleres  de  moi)ilile  et  d'incoherence 
tout  a  fait  particulicrs.  Dans  les  dchnences,  ct  specialement  dans  la 
demence  senile,  on  observe  des  idees  religieuscs  patliologiqucs  en  rap- 
port avec  rall'aiblissenient  des  I'acultes  intellecluelles. 

Les  delires  religienx  que  Ton  constate  dans  certaines  intoxicaiions 
(solanees  vireuses,  bascbicli,  opium,  alcool)  ont  les  caracteres  ballucina- 
toires  dniriques  des  delires  toxiques. 

Les  id^es  6rotiques.  —  Un  groujje  special  d'idecs  erotiques  coni- 
prend  tontes  les  perversions  sexuelles  (exhibitionnisnie,  fetichisnie, 
sadisinc,  masocbisme,  ui'anisme).  Les  idees  erotiques  sont  observees 
daus  un  grand  nonibre  d'afl'ections  mentales.  EUes  sout  fre([uentes  dans 
la  pbase  initiale  dc  la  paralyse  genercde  et  uieme  peuvent  etre  Ic  syni- 
ptoine  revelatcur  de  la  rnaladie;  les  paralytiques  generaux  font  des  exces 
veneriens,  commettent  des  attentats  a  la  pudeur,  prescntent  de  I'exhi- 
bitionnisme,  etc.;  on  voit  des  individus,  d'une  bonorabilite  parfaite  jus- 
qu'alors,  eire  conduits  pour  de  tels  faits  devant  la  justice. 

Les  idees  erotiques  avec  attitudes  lascives,  paroles  obscenes,  se  voient 
dans  V excitation  maniaqne,  la  manie  puerperale,  etc.  Les  alcooliques 
commettent  des  attentats  a  la  pudeur,  font  des  actes  d'exbibitionnisme. 
L'erotisme  appartient  aussi  a  Vintoxicalion  par  T opium,  le  liasriuscli. 

L'onanisiuo,  rexliibitionnismc,  riuqudsiou  sexuelle  soul  IVequenls 
chez  les  epileptiqucs. 

Les  Itysleriques,  dans  leni  s  delires,  ont  souvent  des  idees  erotiques. 
Certains  bysteriqnes  niytbomanes  inventent  des  scenes  d  attentat  a  la 
])udeur  et  portent  des  accusations  mensongeres  contre  des  ])ersonnes 
lionorables;  ces  malades  sont  ti'cs  dangcreux. 
Dans  la  demence  senile  Tei^otisme  n'est  pas  rare. 

Durant  revolntion  du  delire  de  perseciilion,  cerlains  malades  ont  des 
liallucinalions  dn  sens  genital  (pii  ne  leur  sont  nullement  agreables;  ils 
se  plaignent  de  subir  des  attoucliements,  d'etre  violes.  lis  accusent  leurs 
persecuteurs  et  porlent  plainte  a  la  police. 

IjCS  mystiques  diseni  avoii*  des  ia|)|iorls  scxneis  avec  Dieu.  avec  Ic 
demon  (incubes  I'i  snccubes).  On  a  vu  des  deliranls  mystiijues  se  livrer  a 
des  individus  ([n'ils  croyaient  cire  des  auges  on  des  envoyes  dc  Dieu. 

Les  idees  erotiipies  onf  nn  role  dans  la  psycliologie  i\es  persecuteurs 
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amoureux  qui  poursiiivcnt  des  personnes  qui  ne  ropondenl  nullenient  a 
Icurs  solli(  ilalioiis.  Ccrlaiiis  niahulos  oiil  uii  drlirc  riolifpic  chaste, 
vouant  un  culto  ideal  a  uii  elre  iniagiiiairo. 

Les  idees  erotiques  sont  IVequentes  clic/  les  psiicliasUnhiu/ucn  obsedes. 
Ces  iiialades  sont  obsedes  })ar  dos  mols  ohsceiies,  dos  images  laseives. 

Les  delires  m^taboliques  et  palingnostiques.  —  Ces  idees 
deliranles  s'observent  chez  les  debiles  congenitaux  et  chez  les  dements. 

Les  maladcs  qui  ont  un  (hHire  mOtaholique  interpretenl  la  nature  des 
personnes  ou  des  clioses  qui  sont  autour  d'eux  autrement  que  les  autres 
honnnes.  Ainsi  I'asile,  pour  eux,  est  un  royaumc,  les  medecins  sont  des 
ministres,  les  survcillants  des  senatcurs.  Le  delire  pout  s'adapter  aux 
(•hoses  du  passe,  il  est  alors  retrospectif  et  metabolique  :  le  nom  des 
iiialades  n'est  pas  leur  vrai  nom,  leur  faiuille  n'est  pas  leur  vraie  famillc. 
Ailleurs,  le  delire  metabolique  concerne  la  personnalite  meme  du  malade 
qui  se  croit  en  verre,  en  bois,  ou  change  on  un  animal  (zoanthropie),  en 
loup  (lycanthropie). 

Le  delire  palingnostique,  ou  delire  de  reconnaissance,  est  le  delire  de 
ces  sujets  qui  croient  avoir  vu  jadis  et  reconnaitre  dos  personnes  ou  des 
choses  qu'en  realite  ils  voient  pour  la  premiere  fois. 


THERAPEUTIQUE  DES  AFFECTIONS  MENTALES 

Xous  n'avons  pas  I'intention  d'envisager  dans  tons  lours  details  les 
multiples  modalites  du  traitement  des  affections  mentales ;  notro  but  est 
d'indiquer  les  principales  methodes  therapeuti([ues  utilisees  en  psychia- 
trie  et  les  conditions  qu'exige  la  loi  franpaise  pour  faire  interner  les 
alienes. 

La  therapeutique  prophylactique  est  fort  utile.  L'alcoolisme  et  la 
syphilis  sont  les  facteurs  les  plus  importants  dans  I'etiologie  des  affec- 
tions mentales;  toutes  les  mesures  qui  tendront  a  diminuer  la  frequence 
de  cette  inl'ection-et  de  cettc  intoxication  auront  pour  corollaire  la  dimi- 
nution do  la  frequence  dos  cas  d'alionalion. 

Le  medecin  devra,  par  son  autorite,  par  ses  conseils,  empoclier  les 
mariages  susceptibles  de  donner  naissance  a  des  individus  tares  et  dege- 
neres,  Chez  les  predisposes  aiix  troubles  psychiques  il  faudra  eviter 
toutes  les  causes  de  surmonage  intellectnel,  d'cmotions  morales.  Ces 
individus  devront  choisir  de  preference  les  professions  qui  ne  neces- 
sitont  pas  la  preparation  de  concours;  ils  devront  vivre,  s'ils  le  peuvent, 
plutot  a  la  canqjagne  que  dans  les  agglomerations  ui-baincs.  Les  excos 
genitaux,  chez  eux,  sont  souvent  nel'astes.  Nous  no  pouvons  insister  sur 
ces  considerations  d'hygiene  physique  et  morale  qui  ont  une  grande 
inlhience  dans  la  prophylaxie  des  nevroses  et  des  psychoses. 

La  therapeutique  proprement  dito  des  affections  mentales  comporte 
des  moyens  diffc-ronls. 
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Valilement  esl  iiuliquc  dans  los  |)syc;hopalliics  aigues,  la  manic,  los 
delircs  infeclicux  el  toxiques,  la  confusion  nienlalc;  il  ne  convicnt  pas 
aiix  cas  de  d^lires  systcrnatiscs  chroniques.  Les  inaniaques  et  les  iiiclan- 
coliquos  acceptcnt  Ic  plus  souvent  fort  bien  le  rcpos  absolu  au  lit.  Sans 
doule  le  maniaquc,  dans  son  agilation,  se  Icvcra,  niais  il  est  facile,  au 
bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  (piand  cetlc  agitation  sera  calmec, 
de  le  ramener  vers  son  lit.  II  est  indispensable  (pie  les  malades  soient 
surveilles,  que  des  indrmiers,  des  gardes  soient  autour  d'eux,  prets  a 
empecher  les  actes  nuisibles;  mais  il  ne  faut  pas  user  des  moyens  artifi- 
ciels  tels  que  la  camisole  de  force  ])our  maintenir  les  alicncs.  Ce  procede 
est  un  procede  barbarc,  il  ne  pourrait  etre  justifie  que  dans  le  cas 
d'absence  de  tout  inlirmier  pour  surveiller  les  malades;  cette  eventualite 
ne  doit  jamais  se  presenter.  On  sait  aussi  quel  est  le  danger  de  la  cami- 
sole de  force  en  cas  de  fievre.  Magnan  a  dit  avec  bcaucoup  de  raison  : 
«  Tout  malade  febricitant  que  Ton  camisole  est  un  homme  rnort.  » 
Somme  loule,  il  faut  eviter  les  moyens  de  contrainte  quels  qu'ils  soient, 
et  ado[)ter  le  procede  de  traitement  que  les  Anglais  out  designe  par  le 
vocable  significatif  :  no  restreint. 

Dans  les  cas  de  psychoses  aigucs,  I'alitement  devraparfois  etre  continue 
pendant  plusieurs  semaines,  voire  meme  deux  a  trois  mois;  on  pouri-a 
toutefois,  apres  la  i)rcnnere  ])base,  I'aire  lever  quelquos  heures  chaque 
jour  les  malades.  Cette  mesure  a  son  utilite  pour  eviter  la  perte  de 
I'appetit  et  la  constipation. 

Durant  tout  le  temps  que  le  malade  sera  alite,  on  suneillera  avec 
beaucoup  d'atlention  le  developpement  possible  des  eschares.  Les  soins 
de  proprete  doivent  tonjours  etre  exiges  et  specialement  pour  les  gateux. 

Le  regime  alimentaire  variera  suivant  les  dilTerents  malades,  suivant 
qu'il  existe  ou  non  de  la  fievre,  des  tioubles  gastro-intestinaux,  des 
troubles  renaux  ou  hepatiques.  II  faut  eviter  la  denutrition  qui  a  una 
inlluence  mauvaise  sur  les  fonctions  mentales.  Les  toxiques  commc 
I'alcool  seront  proscrits.  Certains  malades  refusent  absolument  de  s'ali- 
menter  soit  par  suite  d'idees  d'empoisonnemcnt  ou  de  negation,  soit  par 
idee  de  suicide,  soit  par  depression  psycliique  prol'ondc;  il  esl  absolu- 
ment necessaire  de  faire  chez  eux  I'alimentation  forcee. 

Ijlijldrofherapie  est  employee  sous  diverses  formes.  Dans  les  etats  de 
depression  melancolique  on  conseillera  I'applicalion  du  draji  mouille 
I'roid  en  meme  temps  que  seront  faitesa  travel's  le  linge  liumidedes  fric- 
tions sur  la  peau  pendant  quel([ues  minuies,  puis  le  malade  sera  (>ntoure 
par  un  drap  sec.  Les  etats  d  excilalion  maniaipie  seront  calmes  parfois 
par  I'apiilication  piolongee  d'un  drap  mouille  froid  enloure  de  couver- 
iures  de  laine. 

La  douclie  I'roide  en  jet  mobile,  en  evenlail,  en  cercle,  en  pomme 
d'arrosoir  excite  les  mehiiicoliipies ;  elle  ne  convient  nullement  aux  etats 
de  dej)i'ession  des  |)aralyli(pies  generaux.  car  elle  est  suscejitible  d(^ 
determiner  des  |)lienomenes  de  congestion  encephalique. 
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La  (loiu'lio  liede  a  .12",  -If,  SO"  est  scdalivc.  D'apres  Beni-Baidc; 
line  cloiu'lie  prolongoe  durani:  cinq  a  huit  iiiinulcs  siir  les  coles  de  la 
coloime  vertebralo  dimiimo  rexcilaljilile  rellexc  dii  systeiiie  cerebro- 
spinal el  par  la  est  utile  dans  rexcitalion  iiianiaquc  prolongec. 

Les  bains  i'roids  tloivenl  clre  employes  dans  les  elals  inaniaques 
ncconq)agnes  d'liypertherinie.  Les  bains  liedes  a  54%  50"  sonl  des 
sedatifs  puissants,  lis  peuvenl  etre  Ires  prolonges,  ineme  plusieurs  jours 
et  plusieurs  semaiues,  comme  I'a  conseille  Krocpelin. 

Le  massage  favorisanl  la  cireulaliou  sanguine  et  lympliatique  con- 
tribue  a  relevcr  la  uutrilion  del'aillanle  dans  certains  elals  depressifs. 

Parmi  les  agents  de  la  llierapeulique  medicainenleuse,  nous  no  cilerons 
que  les  plus  iuqjortanls,  ccux  qui,  de  I'avis  presque  unanime,  donnent 
des  resullals  uliles. 

Vopiuin  esl  i'requemment  conseille  aux  melancoliques.  11  diminue 
I'anxietc,  permet  le  soraraeil,  attenue  les  liallucinalions. 

On  administre  le  chlorliydrale  de  morphine  en  injections  sous-cula- 
nees,  I'extrait  d'opium,  le  laudanum.  Les  doses  doivenl  clre  progressi- 
vement  croissantes;  on  peul  donner,  par  exemple,  jusqu'a  100  gonlles 
de  laudanum  dans  les  24  heures.  11  i'aut  toujours  commencer  par  des 
doses  Ires  rainimes  et  n'arriver'a  ces  doses  extremes  que  dans  des  cas 
de  melancolie  avec  angoisse  Ires  accentuee  et  somme  toute  exceplion- 
nellemenl. 

Le  chlorliydrale  dliyoscine  serail,  d'apres  Magnan,  le  medicament 
specifique  du  syndrome  agitation.  Une  injection  de  1  milligramme  de 
chlorhydrate  d'byoscine  amene  plusieurs  heures  de  sommeil. 

Chlorhydrate  d'hyoscine   \  centigramme. 

Eau  distille'e  de  laurier-cense  10  c.  c. 

Une  seringue  de  Pravaz  contient  1  milligramme  de  chlorhydrate 
d'hyoscine. 

Le  sulfate  de  duboisine  est  un  liypnotique  tres  aclif,  mais  non  sans 
danger.  Marandon  de  Montycl  I'a  administre  en  injections  hypodermiques 
a  la  dose  de  2  a  4  milligrammes.  Nous  croyons  preferable  de  ne  pas 
depasscr  un  demi-milligramme  h  un  milligrannne  j)ar  injection. 

Sulfate  de  duboisine   0  gr.  01 

Eau  distillee  steriiisee   20  grammes. 

Unc  seringue  de  Prava/  contient  un  demi-milligramme  de  sulfate  de 
didjoisine. 

L'evf/oline  el  I'en/olinine  sonl  des  agents  vaso-constricteurs  ayanl  une 
action  favorable  dans  les  etats  d'excitation  dus  a  la  congestion  encepha- 
lique.  Anglade  fait  rcmarquei-  (pic  ce  sont  les  meilleurs  sedatifs  de 
1  agitation  maniaque  survenanl  an  cours  de  ja  paralysie  generale. 

Erfjotine  Yvoh.Vm  injector  un  demi-centimkrc  cube  on  un  centimetre 
cube. 
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Ergolinine  : 

ErgoLinine   0  gr.  01 

Acide  laclique   0  gr.  02 

Eau  distillec  de  lauricr-cerise  10  grammes. 

Une  seringuedc  Pravaz  contient  un  niilligraaimo  d'crgotinine  (Tanret). 
Sirop  iV ergolinine  : 

Ergolinine   0  gr.  05 

Acide  lactique   0  gr.  10 

Eau  distillec   5  grammes. 

Sirop  de  fleurs  d'oranger   995  — 

line  ciiillorec  a  soiipe  (20  gr.)  de  ce  sirop  contient  iin  milligramme 
d'ergotininc,  une  cuilleree  a  cafe  un  quart  de  milligramme;  donner 
trois  a  six  cuillerees  a  cale  par  jour. 

Les  dilFerents  medicaments  hypnotiques,  sedatil's  du  systeme  nerveux 
(chloral,  hypnal,  sulfonal,  paraldehyde,  etc..)  sont  souvent  necessaires 
dans  la  therapeulique  des  adeclions  meatales.  Nous  avons  indique  dans 
une  autre  partie  de  cet  ouyrage  (voir  Medicalion  Injpnolique),  lamaniere 
de  les  administrer. 

Dans  nomhre  de  cas  de  depression,  d'asthenie,  les  toniques  du  sys- 
teme nerveux  auront  un  role  utile. 

Les  glycerophosphafes  seront  donnes  a  la  dose  de  0  gr.25  a  1  gramme 
en  cachets,  comprimes,  granules,  sirop. 

Le  glycerophospluite  de  sonde  peut  se  formuler  en  injections  sous- 
cutanees  : 

Glycerophosphale  de  sonde  a  50  pour  100   2  grammes. 

Eau  distillee  sterilisee  Q.  S.  pour    10  c.  c. 

Un  centimetre  cuhe  de  cette  solution  contient  0  gr.  20  de  glycerophos- 
phate de  sonde.  On  injectera  1  a  10  centimetres  cubes  chez  I'adulte. 

Uarsenic  peut  etre  administre  sous  forme  de  liqueur  de  Fowler,  d'ar- 
seniate  de  soude,  de  cacodylatc  de  sonde. 

Arseniate  de  soude   0  gr.  05  ou  0  gr.  10 

Eau  distille'e  500  grammes. 

prendre  deux  cuillerees  a  soupe  par  jour  de  cette  solution. 

Arseniate  de  soude   0  gr.  Oo 

Sulfate  de  strychnine   0  gr.  Oo 

Eau  distillee  500  grammes. 

prendre  deux  a  trois  cuillei-ecs  a  dessert  par  jour  de  cette  solution. 

Le  carodijlale  de  sonde  se  donnc  en  pilules,  en  solutions  a  la  dose  de 
0  gr.  02  a  6  gr.  15.  En  injcclions  liypodermiques  on  |irescrit  0  gr.  05  a 
0  gr.  10  par  jour,  pendant  luiit  a  dix  jours,  puis  on  interrompra  le  Irai- 
Icnicnt  pendant  un  temps  egal. 
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Caiodylale  de  soutlf   0  K"'.  02 

Extiiiit  do  gentiane   <j.  S. 

Sucre  de  lait   0  yr.  05 

pour  lino  ])ilule,  5  a  (i  pilules  par  jour. 
Solution  : 

Cacodylate  dc  sonde   I  gramme. 

Eaii  distillee  20  grammes. 

XX  gouttcs  de  cette  solution  contiennent  0  gr.  05  de  cacodylate  de 
soudc. 

Injections  hypodenniques  : 

Cacodylate  de  sonde  pur   6  gr.  -40 

AIcooI  pheniquo   X  goutles. 

Eau  distillee  et  slerilisce   100  grammes. 

(A.  Gautiei!.) 


Un  centimetre  cube  contient  0  gr.  05  de  cacodylate  de  soude.  On 
injectera  un  ou  deux  cenliuielres  cubes. 

La  cafeine,  la.  kola,  le  quinquina,  la  lecitliine,  olv...  sont  des  medi- 
caments parlbis  nccessaires. 

Dans  les  cas  de  psychoses  toxiques,  de  confusion  mentale,  d'anemie 
cerebralc  les  injections  dc  serum  artiliciel  troiivent  leurs  indications. 

Serum  ardficiel  (formule  dt  llayem)  : 

Chlorure  de  sodium  pur   5  grammes. 

Sulfate  de  soude  pur   10  — 

Eau  distillee   1000  — 

Seru))i  ])ltijsiologiqu('  : 

Chlorure  de  sodium   7  sr.  50 

Eau  distillee  et  sterilisee   1000  grammes. 

L  isolement.  —  Les  malades  atteints  d'ali'ections  mentales  doivenl 
souvent  elrc  isoles  (').  L'isolenient  est  utile  et  pour  le  malade  lui-meme  et 
|)our  la  Societe.  Certains  alienes,  en  elTet,  commc  les  persecutes,  les  alcoo- 
liques  hallucines  ef  agites,  les  desequilibres,  les  paralytiques  gene- 
raux,  etc...  sont  dangereux  pour  la  Societe.  D'autres  alienes,  comme  les 
iiielancoli(pies  qui  out  des  idees  de  suicide,  sont  dangereux  pour  eux- 
Micrnos  et  doivent  etre  proteges.  Les  dements  seniles,  les  idiots,  les  i'ous 
moiaux,  les  epileptiques  out  besoin  d'etre  surveilles  et  guides.  11  est 
regi-cttabic  ipi  il  ii'cxiste  pas  des  lieux  d'isolement  speciaux  aussi  pour 
les  alienes  criminels. 

A  I  is()l(!itient  sera  jointe  |)oui-  certains  sujets  la  psycbotherapie.  Che/ 
beaucoup  dv.  malades  les  entretiens  psycliotbe]'a[)i(pu's,  la  suggestion  u 
'  <'l;i(  de  veille,  la  ])ersuasion  scront  les  nieillein-s  modes  de  therapeu- 

1.  L'isolement  pout  se  faire  a  I'liopital,  dans  les  (Uablissemcnts  livdrotherapiques, 
dans  les  maisons  do  sante,  dans  les  asiles. 
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liquc.  L'isolement  et  Ic  traiteinent  psycliique  donne  des  resullats  souvent 
cxcellents  die/  Leaiicoup  de  psychastheni(|ues,  de  molancoliques.  La 
psycholherapie  a  beaucoup  moiiis  d'inlluoncc  cliez  Ics  inalades  atteinls 
d'idee  (ixe  ct  d'obsession.  Chez  los  pcMS('cut('!S  la  persuasion  est  tivs 
diriicilc  et  Ton  ne  pent  an  iver  (pie  rai'emenl  a  les  convaiiu-re  de  I'absui  - 
dite  de  leurs  idees.  Aux  inalades  atteinls  de  delires  infeclieux  et  toxiques 
on  expliquera  qu'ils  sont  le  jouet  d'hallucinations ;  aux  inalades  (|ui  ter- 
ininent  un  acces  de  conliision  mentale  on  I'era  coniprendre  qu'ils  ont  eu 
une  nialadie  sei'ioiise,  on  les  adnpteia  an  milieu  nouveau  ou  ils  se  trou- 
veut.  Coinbien  utile  eneore  est  la  psycliotherapie,  I'orlhopedie  morale, 
ehez  les  degeneres  pervertis,  cliez  les  arrieres,  les  idiots;  a  tons,  Ic 
medecin  donnera  la  notion  du  bien  et  du  mal,  i'era  comprendre  I'utilite 
des  principes  de  la  morale  privee  et  sociale.  Cliez  les  malades  atteinls 
d'intoxieations  chroniques  par  I'opium,  la  morpbine,  I'alcool  el  desiranl 
abandonner  leurs  I'unestes  passions,  la  psycliollierapie  sera  un  adjuvant 
tres  utile  a  Icur  volonte  si  souvent  delaillanle. 


INTERNEMENT  DES  ALIENES 


La  loi  qui  lixe  le  regime  des  alienes  ci}  France  est  la  loi  du  50  juin 

1858,  elle  a  ete  complelee  par  une  ordonnance  royale  du  18  deceinbre 

1859.  Les  medecins  ayant  souvent  besoin  de  consulter  ces  lois,  nous  cn 
avons  reproduit  ci-dessous  le  texte. 


LOI  DU  30  JUIN   1838  SUR  LES  ALIENES 

TITRE  l^REMIER 
Des  etablissements  d'alienes. 

AitT.  1".  —  Chaque  dcparlcment  esl  leiiii  d'avoir  un  elablissement  public,  spdcia- 
lement  destine  a  recevoir  et  soigner  les  alienes,  ou  de  traiter,  a  cet  effet,  avec  un 
(Hablissement  public  ou  prive  soit  de  ce  departemont,  soit  d'un  autre  dcparfeinent. 

Les  Iraites  passes  avec  les  etablissements  publics  ou  prives  devront  etre  approuves  par 
le  Ministre  de  I'lnterieur. 

AiiT.  2.  —  Les  etablissements  publics  consacres  aux  alienes  sont  places  sous  la 
direction  de  I'autorile  publique. 

Akt.  3.  —  Les  etablissements  prives  consacres  aux  alienes,  sonl  places  sous  la  sur- 
veillance dc  I'autorite  publique. 

AiiT.  4.  —  Le  prcfet  et  les  personncs  specialemenl  deleguees  a  cet  effet  par  lui  ou 
par  le  Minislrc  de  I'lnterieur,  le  president  du  tribunal,  le  prociu-eur  du  roi,  le  juge  di( 
paix,  le  maire  de  la  commune;  sonl  rliarpes  dc  visiter  les  ('lai)lissements  publics  ou 
prives  consacres  aux  alienes. 

Ils  reccvronl  les  reclamations  di's  pcrsonnes  qui  y  seront  i)la(  ecs  d  pn'ndront  ii  lour 
egard  lous  renseigncmcuts  projjres  ii  (aire  coiiiiaitre  leur  position. 

Les  etablissements  jirivds  seront  visilds,  fi  des  jours  indctermines,  une  fois  an  moms 
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cliaiiuc  Iriniestre,  par  le  procureur  du  roi  do  rarrondissenient.  Les  ctablissements 
publics  le  seront  de  la  memo  inaiiiero,  uno  Ibis  au  inoins  par  semcstre. 

luY.  5.  _  Nul  ne  pourra  diriger  ni  former  un  elablissemeiit  prive  consacre  aux 
alieiies  sans  rautorisation  du  gouverncmcnt. 

Les  ctablissements  prives  consacres  au  traitement  d'autres  maladies  ne  pourront 
recevoir  les  personnes  alteintes  d'alienation  mcntale,  ii  moins  qu'elles  ne  soient  placees 
dans  un  local  entiereraent  separe. 

Ces  etablisscmcnts  devront  etre,  a  cet  cffet,  specialcment  autorise's  par  le  gouver- 
nement,  el  seront  soumis,  en  ce  qui  concerne  les  alienes,  a  toutes  les  obligations  pres- 
crilcs  par  la  presents  loi. 

AuT.  f).  —  Des  regleraents  d'administration  publique  determineront  les  conditions 
aux(|uellcs  seront  accordees  les  autorisations  enoncees  en  rarticlc  precedent,  les  cas 
ou  elles  pourront  etre  retirees,  et  les  obligations  auxqucUes  seront  soumis  les  ctablis- 
sements autorises. 

AiiT.  7.  —  Les  reglements  interieurs  des  etablissements  pul)lics  consacres  en  tout 
ou  en  parlie  au  service  des  alienes,  seront,  dans  les  dispositions  relatives  a  ce  service, 
soumis  a  I'approbation  du  Ministre  de  I'lnterieur. 

TITRE  II 

Des  placements  faits  dans  les  ctablissements  d'alienes. 

SECTION  I.    —  DES  PLACEMENTS  VOLONTAIRES 

AiiT.  8.  —  Les  chefs  ou  proposes  responsables  des  etablissements  publics  et  les 
directeurs  des  etablissements  prives  et  consacres  aux  alienes,  ne  pourront  recevoir  une 
personne  atteinte  d'alienation  mcntale,  s'il  nc  leur  est  remis  : 

1°  Unc  demande  d'admission  con  tenant  les  noms,  profession,  age  et  domicile,  tant 
de  la  personne  qui  la  formera  que  de  celle  dont  le  placement  sera  reclame,  et  I'indi- 
cation  du  degre  de  parenle  ou,  a  defaut,  de  la  nature  des  relations  qui  existent  entre 
elles. 

La  demande  sera  ecrite  ct  signee  par  celiii  qui  la  formera,  et,  s'il  ne  sait  pas  ecrire, 
cllc  sera  regue  par  le  maire  ou  le  commissaire  de  police  qui  en  donnera  acte. 

Les  chefs,  prcposes  ou  directeurs,  devront  s'assurer,  sous  leur  responsabilite',  de 
I'individualite  de  la  personne  qui  aura  forme  la  demande,  lorsque  cette  demande  n'aura 
pas  ete  re^ue  par  le  maire  ou  le  commissaire  de  police. 

Si  la  demande  d'admission  est  formee  par  le  tuteur  d'un  interdit,  il  devra  fom-nir, 
a  I'appui,  un  extrait  du  jugement  d'interdiclion. 

2°  Un  certificat  du  medecin  constatanit  I'etat  mental  de  la  personne  a  placer,  el 
indiquant  les  parlicularitcs  de  sa  maladie^  et  la  nccessile  de  faire  trailer  la  personne 
designee  dans  un  etablisscmenl  d'alienes  iet'de  I'y  lenir  renfermec. 

Ce  certificat  nc  pourra  etre  admis,  s'il  a  ete  deli\Te  plus  de  quinze  jours  avant  la 
remise  au  chef  ou  direcleur;  s'il  est  signe  d'un  medecin  attache  k  relabhssemenl,  ousi 
Ic  medecin  signataire  est  parent  ou  allie,  au  second  degre  inclusivement,  des  chefs  ou 
proprietaires  de  retablissement,  ou  de  la  personne  qui  fera  eU'ectuer  Ic  placement. 

Ln  cas  d'urgence  les  chefs  des  etablissements  publics  pourront  se  dispenser  d'exiger 
le  certificat  du  medecin. 

5°  Le  passeport  ou  toute  autre  piece  propre  a  constalcr  I'individualilc  de  la  personne 
il  placer. 

II  sera  fait  mention  de  toutes  les  pieces  produites  dans  un  bulletin  d'enlree,  qui  sera 
rcnvoye  dans  les  vingt-quatre  hcures  avec  un  certificat  du  medecin  de  I'ctablisscment, 
el  la  copie  de  celui  ci-dessus  mentionnc,  au  prefel  de  pohce  a  I'aris,  au  prcfel  ou  au 
sous-prefct  dans  les  communes  chefs-lieux  de  deparlement  ou  d'arrondissement  el  aux 
maircs  dans  les  aulres  communes. 

Le  sous-prefet  ou  le  main;  cii  fera  inuncdiatcmcnl  I'cnvoi  au  prefel. 
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Ar.T.  9.  —  Si  le  placement  est,  fait  dans  un  etabiissement  prive,  Ic  priifet,  dans  Ics 
trois  jours  de  la  reception  du  bulletin,  cliargera  un  ou  piusieurs  homines  de  I'arl  de 
visiter  la  personne  designee  dans  ce  bulletin,  ii  red'et  de  constater  son  elat  mental  et 
d'en  (aire  rapport  sur-le-cliamp.  11  pourra  adjoindre  telle  autre  personne  iju'il  designera. 

Alii.  10.  —  Dans  le  meme  delai,  le  prefet  notifiera  administrativement  les  nom.s, 
profession  et  domicile,  tant  de  la  personne  plac(;e  que  de  celle  (\\\\  auia  demande  le 
placemeni,  et  les  causes  du  placement  :  1°  au  procureur  du  roi  de  I'arrondissement  du 
domicile  de  la  personne  placee;  2°  au  procureur  du  roi  de  rarrondisscment  de  la 
situation  de  I'etablissement :  ces  dispositions  seront  communes  aux  etablissements  publics 
et  prives. 

Akt.  II.  —  Quinze  jours  apres  le  placement  d'une  personne  dans  un  etablissemeni 
public  ou  prive,  il  sera  adresse  au  prefet,  conformement  au  dernier  paragraphe  de  I'ar- 
ticle  8,  un  nouveau  certificat  du  medecin  de  relablissenient;  ce  certificat  confirmera  ou 
rectifiera,  s'il  y  a  lieu,  les  observations  contenues  dans  le  premier  certificat,  en  indi- 
quant  le  retour  plus  ou  moins  frequent  des  acces  ou  des  actes  de  demcnce. 

AiiT.  12.  —  II  y  aura,  dans  chaque  etabiissement,  un  registre  cole  et  paraphe  par  le 
maire  sur  lequel  seront  immediatement  inscrits  les  noms,  profession,  age  et  domicile 
des  personnes  placees  dans  les  etablissements,  la  mention  du  jugemenl  d'interdiction, 
si  elle  a  cte  prononcee,  et  le  nom  de  leur  tuteur;  la  date  de  leur  placement,  les  noms, 
profession  et  demeure  de  la  personne  parenle  ou  non  parente  qui  I'aura  demande. 
Seront  egalement  transcrils  sur  ce  registre  :  1°  le  certificat  du  medecin  joint  a  la 
demande  d'admission;  2°  ceux  que  le  medecin  de  I'etablissement  devra  adresser  a  I'auto- 
rite,  conformement  aux  articles  8  et  II. 

Le  medecin  sera  tenu  de  consigner  sur  ce  registre,  au  moins  tons  les  mois,  les  chan- 
gements  survenus  dans  I'etat  mental  de  chaque  malade.  Ce  registre  constatera  ega- 
lement les  sorties  et  les  deccs. 

Ce  registre  sera  soumis  aux  personnes  qui,  d'apres  I'article  A,  auront  le  droit  de 
visiter  relablissenient,  lorsqu'elles  se  presenteront  pour  en  faire  la  visile;  apres  I'avoir 
terminec,  elles  apposeront  sur  le  registre  leur  visa,  leur  signature  et  leurs  observations 
s'il  y  a  lieu. 

AtiT.  13.  —  Toute  personne  placee  dans  un  e'tablissemcnt  d'alienes  cessera  d'y  elre 
retenue,  aussitot  que  les  medecins  de  I'etablissement  auront  declare,  sur  le  registre 
enonce  en  Tarticle  precedent,  que  la  guerison  est  obtenue. 

S'il  s'agit  d'un  mineur.ou  d'un  interdit,  il  sera  donne  immediatement  avis  de  la 
declaration  des  medecins  aux  personnes  auxquelles  il  devra  elre  remis  et  au  procureur 
du  roi. 

AiiT.  14.  —  Avant  ra^me  que  les  medecins  aient  declare  la  guerison,  loute  persomie 
placee  dans  un  etabiissement  d'alienes  cessera  egalement  d'y  elre  retenue  des  que  la 
sortie  sera  requise  par  I'une  des  personnes  ci-apres  designees,  savoir  : 

1°  Le  curateur  nomrae  en  execution  de  I'article  38  dc  la  presente  loi ; 

2°  L'epoux  ou  I'epouse  ; 

3°  S'il  n'y  a  pas  d'epoux  ou  d'epouse,  les  ascendants; 
4°  S'il  n'y  a  pas  d'ascendants,  les  descendants; 

5°  La  personne  qui  aura  signe  la  demande  d'admission,  a  moins  qu'un  parent  n'ait 
declare  s'opposcr  a  ce  qu'elle  use  de  celle  faculte  sans  rassentimeul  du  conseil  de 
famillc; 

fi°  Tout(!  personne  a  ce  aulorisee  par  le  conseil  de  famille. 

S'il  rcsulte  d'une  opposition  notiliee  au  chef  de  retablissemenl  par  un  ayant  droit 
qu'il  y  a  dissentimcnt  soil  entre  les  ascendants,  soil  entrc  les  descendants,  le  conseil  de 
famille  pninoneera. 

.Neanmoins,  si  le  medecin  lU'  i'etablissement  est  d'avis  c|.ue  I'etat  menial  du  maiade 
l)ourrait  comprometlre  I'ordre  public  el  la  siirete  des  persomies,  il  en  sera  donnd 
|irealablemeiit  coimaissance  au  maire  qui  pourra  ordonner  immediatement  un  sursis 
provisoire  a  la  sortie,  a  la  charge  d'en  refiirer  dans  les  vingt-i|nalre  hcures  au  prefel. 


I.NTKILNEMKNT  DKS  ALULNES. 


255 


Cc  sursis  pi-ovisoire  ccssera  de  plein  droit  a  roxpiration  do  la  quinzaiiic,  si  le  prefel  n'a 
pas  dans  ce  delai  domic  I'ordre  conlraire,  conformoment  a  I'arliclo  21  ci-apres.  L'ordre 
(III  maire  sera  transcrit  sur  le  registre  tenii  en  cxoculion  de  rarlicic  12. 

En  cas  de  minorite  on  d'interdiclion,  le  Liiteur  poiirra  seul  rcquerir  la  sortie. 

AiiT.  15.  —  Dans  les  vingt-f|ualre  heures  de  la  sortie,  les  cheCs,  ])reposes  ou  direc- 
leurs  en  donneront  avis  aux  fonctionnaires  designes  dans  le  dernier  paragraphe  de 
I'article  8  et  leur  leronl  connaitre  le  nom  et  la  residence  des  personnes  qui  aiironl  retire 
le  malade,  son  etat  mental  au  moment  de  sa  sortie,  et,  autant  que  possible,  indication 
(111  lieu  ofi  il  aura  ett5  conduit. 

Vitr.  16.  —  Le  prefet  pourra  toujours  ordonner  la  sortie  immijdiate  des  personnes 
placees  volontairement  dans  les  etablissements  d'aliene's. 

Aitr.  17.  —  En  aucun  cas  I'interdit  ne  pourra  etre  reinis  qu'a  son  tuteur,  et  Ic 
mineur  qu'ii  ceux  sous  I'autoriti;  desquels  il  est  plac(j  par  la  loi. 

SECTION   II.    DES  PLACEMENTS  ORDONNES  PAR  l'aUTORITE  PUBLIQUE 

AuT.  18.  —  A  Paris  le  prefet  de  police,  et  dans  les  departements  les  pr(jfets,  ordon- 
neront  d'office  le  placement,  dans  un  (jtablissement  d'alienes,  de  toute  personne  inter- 
(lite  ou  non  interdite,  dont  Y61aI  d'alienatioii  compromettrait  l'ordre  public  ou  la  suretc 
des  personnes. 

Les  ordres  des  prefets  seront  motives  et  devront  eponcer  les  circonstances  qui  les 
auront  rendus  necessaires.  Ces  ordres,  ainsi  que  ceux  qui  seront  donnes  conformement 
aux  articles  19,  20,  21  et  25,  seront  inscrits  sur  un  registre  serablable  a  celui  qui  est 
present  par  I'article  12  ci-dessus,  dont  toutes  les  dispositions  seront  applicables  aux 
individus  places  d'office. 

Am.  19.  —  En  cas  do  danger  imminent,  atteste  par  le  certificat  d'un  medecin  ou 
par  la  notoriet(3  publique,  les  commissaires  de  police  a  Paris,  et  les  maires  dans  les 
autres  communes,  ordonneront  a  I'egard  des  personnes  atteintes  d'alienation  mentale, 
toutes  les  raesures  provisoires  necessaires,  a  la  charge  d'en  referer  dans  les  vingt-quatre 
heures  au  prefet  qui  statuera  sans  dtjlai. 

Art.  20.  —  Les  chefs,  directeurs  ou  priiposes  responsables  des  (jtabhssements  seront 
tenus  d'adresser  aux  prefets  dans  le  premier  mois  de  chaque  semestre  un  rapport  redige 
par  le  medecin  de  I'etablisseraent  sur  Veh\t  de  chaque  personne  qui  y  sera  retenue,  sur 
la  nature  de  sa  maladie  et  les  resultats  du  traitement. 

Le  pr(3fet  prononcera  sur  chacune  individuellement,  ordonnera  sa  maintenue  dans 
Tetablissement  ou  sa  sortie. 

Art.  21.  —  A  I'egard  des  personnes  dont  le  placement  aura  elii  volontairo  et  dans 
le  cas  oil  leur  (itat  mental  pourrait  compromettre  l'ordre  public  ou  la  suretc;  des  per- 
sonnes, le  priifet  pourra,  dans  les  formes  trac(;es  par  le  deuxieme  paragraphe  de  I'ar- 
ticle 18,  d(!cerner  un  ordre  spcicial,  a  I'eflet  d'empecher  qu'elles  ne  sortent  de 
r(;tablissement  sans  son  autorisation,  si  ce  n'est  pour  etre  plactjes  dans  xm  autre 
etablissement. 

Les  chefs,  directeurs  ou  pr(3poses  responsables  seront  tenus  do  se  conformer  a  eel 
ordre. 

Act.  22.  —  Les  procurcurs  du  roi  seront  inform(;s  de  tous  les  ordres  donnes  en 
vertu  des  articles  18,  19,  20  et  21. 

Ces  ordres  seront  notifies  au  maire  du  domicile  des  personnes  somnises  au  placement 
qui  en  donnera  immi-diatemcnt  avis  aux  families. 

II  en  sera  rendu  compte  au  Minisire  de  I'lntiirieur. 

Les  diverses  notifications  prescrites  par  le  prcjsent  article  seront  faites  dans  les 
formes  et  dijlais  enonciis  en  I'article  10. 

AiiT.  23.  —  Si,  dans  I'intervalle  qui  s'licoulera  cntre  les  rapports  ordonin-s  par  Par- 
ticle 20,  les  medecins  declarent  sur  le  registre  tenu  en  excjculion  de  Particle  12,  que  la 
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sortie  peul  clrc  ortlonnee,  les  chufs,  dircctcurs  ou  prcposes  responsaljles  des  etablissc- 
ments  seront  I  onus,  sous  \)cmc  d'etre  iioiirsiiivis  coiii'orinement  a  I'article  30  ci-apres, 
d'en  referor  aussitot  au  prcfct  ([ui  statuora  sans  delai. 

AiiT.  24.  —  Les  hospices  et  hopitaux  civils  sent  tenus  de  recevoir  provisoirement  les 
personncs  qui  leur  seront  adressees  en  vertu  des  articles  18  et  19,  jusqu'a  ce  qii'ellcs 
soient  dirigees  sur  I'etablissement  special  destine  a  les  recevoir aux  lernies  de  Particle  1"' 
ou  pendant  le  trajet  qu'elles  feront  pour  s'y  rendre. 

Dans  toutes  les  communes  ou  11  existe  des  hospices  ou  hopitaux,  les  alienes  ne  pour- 
ront  etre  deposes  ailleurs  que  dans  ces  hospices  ou  hopitaux.  Dans  les  lieux  ou  il  n'en 
existe  pas,  les  maires  devront  pourvoir  a  leur  logeraent,  soil  dans  une  hotellerie,  soil 
dans  un  local  loue  a  cet  eilet. 

Dans  aucun  cas,  les  alienes  ne  pourront  etre  conduits  avec  les  condamnes  ou  les  pre- 
venus,  ni  deposes  dans  une  prison. 

Ces  dispositions  sont  applicables  a  tous  les  ahenes  diriges  par  I'administration  sur  un 
ctablissement  public  ou  prive. 

SECTION   III.    DEFENSE  DU  SERVICE  DES  ALIENES 

AuT.  25.  —  Les  alienes  dont  le  placement  aura  ete  ordonne  par  le  prefel  et  doni 
les  families  n'aui'ont  pas  demande  I'admission  dans  un  etablisseraent  prive,  seront  con- 
duits dans  I'etaijlissement  appartenant  au  departement  ou  avec  lequel  il  aura  traile. 

Les  alienes  dont  I'etat  mental  ne  compromettrait  point  I'ordre  public  ou  la  siirete  des 
personnes  y  seront  egalement  admis  dans  les  formes,  dans  les  circonstances  et  aux  con- 
ditions qui  seront  reglees  par  leConseil  gene'ral,  sur  la  proposition  duprefet,  et  approu- 
vees  par  le  Ministre. 

AiiT.  26.  —  La  depense  du  transport  des  personnes  dirigees  par  Tadministralion  sur 
les  ctabhssements  d' alienes  sera  arretee  par  le  pre'fet,  sur  le  memoirc  des  agents  pro- 
poses a  ce  transport. 

La  depense  de  I'entreticn  dusejour  et  du  trailement  des  personnes  placees  par  les  de- 
parlemcnts  dans  les  etablissements  prives  sera  fixee  par  les  traites  passes  par  le  depar- 
tement conformement  a  I'article  1". 

AiiT.  27.  —  Les  depenses  enoncees  en  I'article  pre'cedent  seront  a  la  charge  des 
personnes  placees  ;  a  defaut  a  la  charge  de  ceux  auxquels  il  pent  etre  demande  des 
aliments  aux  termes  de  I'article  205  et  suivants  du  code  civil. 

S'il  V  a  contestation  sur  I'obligation  de  fournir  des  aliments  ou  sur  leur  quotite',  il  sera 
statue  par  le  tribunal  competent,  a  la  diUgence  de  radminislraleur  designe  en  execution 
des  articles  51  el  32. 

Le  rccouvrement  des  sommes  dues  sera  poursuivi  et  operc  a  la  dihgcnce  de  I'admi- 
nistration de  I'enregistrement  et  des  domaines. 

jYkt.  28.  —  A  defaut  ou  en  cas  d'insuf Usance  des  ressources  enoncees  en  I'article 
precedent,  il  y  sera  pourvu  sur  les  centimes  affectes  par  la  loi  de  finances  aux  depenses 
ordinaires  du  departement  auquel  I'aliene  appartient,  sans  prejudice  du  eoncours  de  la 
commune  du  domicile  de  I'aliene,  d'apres  les  bases  proposees  par  le  Conseil  general  sui' 
I'avis  du  prefet  et  approuvees  par  le  gouverncmenl. 

Les  hospices  seront  lenus  a  une  indemnitc  proportionnec  au  nombre  des  aliendsdonl 
le  traitement  ou  I'entretien  etait  a  leur  charge  et  qui  scraient  places  dans  un  etablisse- 
ment  special  d'alienes. 

En  cas  de  contestation  il  sera  statue  par  le  Conseil  de  prefecture. 

SECTIO.N  IV.    DISPOSITIONS   CGIM.MUNES  A  TOUTES  LES  PERSONNES 

PLACEES  DANS  LES  6TABLISSEMEiNTS  o'ALIENfiS 

AiiT.  29.  —  Toute  personne  placec  ou  rctenue  dans  un  dtablissement  d'aliends,  son 
lulcur,  si  clle  est  mirieurc,  son  curateur,  tout  parent  ou  ami,  pourront  a  quolque 
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t;p(Kjuo  ijiii'  C(>  soil,  sc  [loiirvoir  ilevmit  Ic  Irilniiial  du  lieu  do  hi  siliialion  do  i'el,id)liss('- 
iin'iil  qui,  ;i|)r('s  ics  verilicalioiis  necossaires,  ordoniiera,  s'il  ya  lieu,  la  soiiic  iininediale. 

i.es  personnesqui  auroiil  deinande  le  placement,  ol  Ic;  pi-ocureur  du  roi,  d'officc,  pour- 
roiil  so  pourvoii"  anx  inoinos  fins. 

I)ans  lo  cas  d'inlordiction,  cello  deniande  lie  pouna  elre  formeo  que  par  ic  luleur  do 
I'inleiilil.  i.a  tlecision  sera  renduo  sur  simple  requele  en  Cliambre  du  Conseil  et  sans 
delai;  olio  no  sera  point  motiveo. 

La  reipu'lo,  le  jugemonl  ot  los  autros  actes  auxquels  la  r6clanialii)ii  pimrrail  donnor 
lieu  soroiit  vises  pour  timbre  et  onregislros  en  debet. 

Aiicunos  requetes,  aucunes  reclamations  adressees  soil  a  I'autorito  judiciaire,  soil  a 
raulorito  adniinistrativo  ne  piuirronl  otro  supprimoes  ou  retenues  par  Ics  cbefs  d'ela- 
hlissomonls  sous  los  poines  porlees  au  litre  111  ci-aprcs. 

AiJT.  .jO.  —  Les  chefs,  directeurs  uu  proposes  responsablos,  ne  pourront,  sous  los 
peines  porlees  parl'arlicle  120  du  Code  penal,  rctenir  une  personne  placde  dans  un  ela- 
lilissomoul  d'aliends,  dos  que  sa  sorlic  aura  ele  ordonnde  par  le  prelel,  aux  lermes  dos 
articles  16,  iO  el  ^o,  ou  par  le  tribunal  aux  lermes  d(i  rarliclo  20,  ni  lorsquc  cello 
personne  se  trouvera  dans  les  cas  c nonces  aux  articles  15  et  14. 

Akt.  51.  —  Les  commissions  adminislrativcs  ou  do  surveillance  des  hospices  ou  cla- 
lilissomonts  publics  d'alienes  exercoront  a  I'egard  dos  personnes  non  interdites  qui  y 
soronl  [ilaooes,  los  fonclions  d'adminislralours  provisoires.  Elles  designeront  un  de  leurs 
membros  pour  les  remplir  :  I'adminlstrateur  ainsi  designe  proccdera  au  recouvrement 
(los  sommos  dues  a  la  personne  placde  dans  I'dlablisscment  et  a  racquittement  de  ses 
lietlos;  passera  .des  baux  qui  ne  pourront  oxceder  trois  ans  et  pourra  meme,  en  vertu 
d'uno  aulorisalion  spcciale  accordde  par  le  president  du  tribunal  civil,  Cairo  vendre  lo 
inobilier. 

Les  soninics  provcnant  soil  de  la  veiite,  soil  des  aulres  recouvrements,  scront  ver- 
sdes  direclemenl  dans  la  caisse  de  relablissement,  et  seront  employees,  s'il  v  a  lieu,  au 
profit  do  la  personne  placde  dans  rdtablissemcnl. 

Le  cantionnemenl  du  roceveur  sera  alTecte  a  la  garanlie  dcsdils  deniors,  par  privi- 
li'ue  aux  crdancos  de  loule  autre  nature. 

•Neanmoins  les  parents,  I'dpoux  ou  rdp3use  des  personnes  placdes  dans  des  etablisse- 
inents  d'aliends  dirigds  ou  survcillds  par  des  commissions  administratives,  cos  commis- 
>ions  olles-mdmes  ainsi  que  le  procureur  du  roi,  |)ourront  toujours  recrturir  aux  disposi- 
tions des  articles  suivants. 

Akt.  5-2.  —  Sur  la  demande  des  parents,  do  I'dpoux  ou  do  I'dpouse,  sur  celle  do  la 
(•ommission  administrative,  ou  sur  la  provocation  d'office  du  procureur  du  roi.  le  tribunal 
l  ivil  du  lieu  du  domicile,  pourra,  conformement  a  rarliclo  497 du  Code  civil,  nommer 
1  11  Cliambre  du  Conseil  un  adminislrateur  provisoire  aux  biens  de  toulc  personne  non 
intcrdito  placde  dans  un  dlablissement  d'aliends.  Celle  nomination  n'aura  lieu  qu'apres 
(Idlibdraliun  du  Conseil  de  ramillo  et  sur  les  conclusions  du  procureur  du  roi.  Kile  nc 
MTa  pas  sujelte  a  I'appel. 

Ai;i.  .".J.  —  Le  tribunal,  sur  la  demande  de  1 'adminislrateur  provisoire  ou  a  la  dili- 
goiico  (III  [irocureur  du  roi,  ddsignera  un  mandataire  spdcial  Ji  TeU'el  do  reprdsentor  on 
justice  tout  individu  non  iiiterdit  el  place  ou  rotenu  dansun  dlablissement  d'aliends.  qui 
M-rail  engage  dans  une  contestation  judiciaire  au  moment  du  placement,  ou  contro 
li''|iiel  lino  action  serait  intentco  posterieurement. 

Le  liibunal  pourra  aussi,  dans  lo  cas  d'urgenco,  ddsignor  mi  mandataire  special  a 
I  I'llel  d'mlonler  au  nom  des  memos  iiidividus  une  action  mobiliore  ou  iminobilidro.  L'ad- 
iiiuiislrateur  provisoire  pourra,  dans  les  deux  cas,  elre  ddsigne  pour  mandataire  special. 

AisT.  Tt/t.  —  Los  dispositions  du  Code  civil  sur  les  causes  qui  disponsent  de  la  tutello. 
^iir  los  incapacitds,  los  exclusions  ou  les  destilulions  des  luleui's,  sont  ajiplicablos  aux 
•idiniiiistrateurs  provisoires  noinmes  par  le  tribunal. 

Sur  la  demande  des  parties  intdressdes,  ou  sur  celle  du  procureur  du  roi.  lejugo- 
'"••rit  qui  nommora  I'admiiiislraleur  provisoire  pourra  en  mdme  lomps  constiluor  sur 
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ses  biens  une  liypolheque  generalc  ou  spccialc  jusqu'a  concurrence  d'une  somme  deler- 
minee  par  ledil  jugoincnt. 

Lc  procureur  du  roi  devra,  dans  Ic  delai  de  quinzaine,  fairc  inscrirc  celte  hypotliequc 
dans  le  bureau  de  la  conservation  :  elle  no  datera  quo  du  jour  de  rinscriplion. 

AiiT.  55.  —  Dans  lc  cas  oil  uii  adminislraleur  provisoire  aura  ele  nomine  par  juge- 
raent,  les  significations  a  fairc  a  la  personnc  placoe  dans  un  etablisseinent  d'aliencs 
seront  faites  a  cet  adininistrateur. 

Les  significations  faites  au  domicile  pourront,  suivant  les  circonstances,  6tre  annulees 
par  les  tribunaux. 

II  n'est  point  deroge  aux  dispositions  de  I'article  175  du  Code  de  commerce. 

Art.  5G.  —  A  defaut  d'administrateur  provisoire,  le  president,  a  la  requele  de  la 
partie  la  pkis  diligente,  commettra  un  notaire  pour  representor  les  personnes  non 
inlerdites  placces  dans  les  elablissements  d'aliencs,  dans  les  inventaircs,  comptes,  par- 
tages  et  liquidations  dans  lesquels  elles  seraient  interessees. 

AuT.  57.  —  Les  pouvoirs  confe'res  en  vertu  dcs  articles  prcce'dcnts  cesseront  de 
plein  droit  des  que  la  personne  placee  dans  un  elablissement  d'aliencs  n'y  sera  plus 
retenue. 

Les  pouvoirs  conferes  par  le  tribunal  en  vertu  de  I'article  52  cesseront  de  plein  droit 
31  I'expiration  d'un  delai  de  trois  ans;  ils  pourront  etre  renouveles. 

Cctte  disposition  n'est  pas  applicable  aux  administrateurs  provisoires  qui  seront 
tlonnes  aux  personnes  entretenues  par  I'adminislraleur  dans  les  elablissements  prives. 

Art.  58.  —  Sur  la  demande  de  I'interesse,  de  I'un  de  ses  parents,  de  I'epoux  ou  de 
I'epouse,  d'un  ami.  ou  sur  la  provocation  d'office  du  procureur  du  roi,  le  tribunal  pourra 
uiommer  en  chambre  du  conseil,  par  jugement  non  susceptible  d'appel,  en  outre  de 
I'administratcur  provisoire,  un  curateur  a  la  personne  de  tout  individu  non  interdit 
place  dans  un  etablissenient  d'aliencs,  lequel  devra  veiller  :  1°  ii  ce  que  ses  revenus 
soient  employes  a  adoucir  son  sort  et  a  accelerer  sa  guerison;  2°  a  ce  que  ledit  indi- 
vidu soit  rendu  au  libre  exercice  de  ses  droits  aussitot  que  sa  situation  le  permettra. 

Ce  curatem"  ne  pourra  pas  etre  cboisi  parrai  les  beritiers  presomptifs  de  la  ])ersonne 
placee  dans  un  elablissement  d'aUenes. 

Art.  39.  —  Les  actes  fails  par  les  personnes  placees  dans  un  elabbssement  d'aUenes, 
pendant  le  temps  qu'elles  y  auront  cte  retenues  sans  que  leur  interdiction  ait  ele  pro- 
noncee  ni  provoquee,  pourront  etre  altaques  pour  cause  de  demence,  conformeraenl  ii 
I'article  1584  du  Code  civil. 

Les  dix  ans  de  Taction  en  nullite  courront,  ii  I'egard  de  la  personne  retenue  qui  aura 
souscrit  les  acles,  ii  dater  de  la  signification  qui  lui  en  aura  ele  faite,  ou  de  la  connais- 
sance  qu'elle  en  aura  cue  aprts  sa  sortie  definitive  de  la  maison  d'alienes. 

Et,  a  regard  des  beritiers,  a  dater  de  la  signification  qui  leur  en  aura  ele  faile,  on  de 
la  connaissaiice  qu'ils  en  auront  cue  depuis  la  mort  de  leur  auleur. 

Lorsque  les  dix  ans  auront  commence  de  courir  centre  celui-ci,  ils  continueronl  de 
courir  centre  les  beritiers. 

Art.  AO.  —  Le  ministere  public  sera  cntendu  dans  toutes  les  alTaires  qui  inleresse- 
ront  les  personnes  placees  dans  un  elablissement  d'alienes,  lors  meine  qu'elles  ne 
seront  pas  inlerdites. 

TITRE  III 
Dispositions  generales. 

Art.  41.  —  Les  contraventions  aux  dispositions  des  articles  5,  S.  11,  12.  du  second 
paragraphc  de  I'article  13,  des  articles  15,  17,  20,  21  et  du  dernier  paragraphe  de 
I'arlicle  2'.J  de  la  prescnte  loi,  el  aux  reglemenls  rendus  en  vertu  de  rarlicle  (1,  qui 
eront  commises  par  les  cbefs,  direcleurs,  ou  proposes  respoiisables  des  elablissements 
publics  ou  prives  d'alienes,  el  par  les  medecins  employes  dans  ces  etablissemcnls, 
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seront  punis  d'mi  omprisonncmcnt  de  cinq  jours  a  un  an  ol  d'uno  amende  de  cinrpanle 
francs  a  Irois  millc  francs,  on  de  I'nne,  ou  de  I'autre  de  ces  peines. 
II  pouri-a  eirc  fait  application  de  I'article  465  du  Code  penal. 


ORDONNANCE  DU   18  DECEIVIBRE  1839 
PORTANT  REGLEMENT  SUR  LES  ETABLISSEIVIENTS  PUBLICS  ET  PRIVES 

CONSACRtS  AUX  ALI^NeS 


TITRE  PREMIER 
Des  etablissements  publics  consacres  aux  alienes. 

1".  —  Les  etablissements  publics  consacres  au  service  des  alienes  seront- 
adininistres,  sous  I'autoritc  de  notre  Ministre  secretaire  d'Etat  an  departement  de  I'inte- 
rieur  et  des  prefets  des  departements,  et  sous  la  surveillance  de  commissions  gratuites, 
par  un  directeur  responsable,  dont  les  attributions  seront  ci-apres  determinees. 

^Vrt.  2.  —  Les  commissions  de  surveillance  seront  composees  de  cinq  membres, 
iiommes  par  les  prefets,  et  renouvele's  chaque  annee  par  cincpieme. 

Les  membres  des  commissions  de  surveillance  ne  pourront  etre  revoques  que  par 
notre  Ministre  de  I'interienr,  sur  le  rapport  du  prefet. 

Chaque  annee,  apres  le  renouvellement,  les  commissions  nommei'ont  leur  president 
I't  leur  secretaire. 

5.  —  Les  directeurs  et  les  medecins  en  chef  et  adjoints  seront  nommes  par 
iKjtrc  Ministre  secretaii-e  d'Etat  au  departement  dc  I'inlerieur,  directement  pour  la  pre- 
miere fois  et,  pour  les  vacances  suivantes,  sur  une  liste  de  trois  candidats  presentee 
par  les  prefets. 

Pourront  aussi  etre  appeles  aux  places  vacantes,  concurremment  avec  les  candidats 
presentes  par  les  prefets,  les  directeurs  et  les  medecins  en  chef  ou  adjoints  qui  auront 
I'xerce  leurs  fonctions  pendant  trois  ans  dans  d'autres  etablissements  d'alienes. 

Les  elcves  attaches  aux  etablissements  d'alienes  seront  nommes  pour  un  temps 
limite,  selon  le  mode  determine  par  le  reglement  sur  le  service  interieur  de  chaque 
iHablissement. 

Les  directeurs,  les  medecins  en  chef  et  les  medecins  adjoints  ne  pourront  etre 
I'L'voques  que  par  notre  Ministre  de  I'interienr  sur  le  rapport  des  prefets. 

Ap.t.  4.  —  Les  commissions  instituees  par  I'article  premier,  chargees  de  la  surveil- 
lance generalede  toutes  les  parties  du  service  des  etablissements,  sont  appelees  a  donner 
leur  avis  sur  le  regime  interieur,  sur  les  budgets  et  les  comptes,  sur  les  actes  relatifs  a 
I'administration,  tels  que  le  mode  de  gestion  des  biens,  les  projets  de  travaux,  les 
proccs  a  in  tenter  ou  a  soutenir,  les  transactions,  les  emplois  de  capitaux,  les  acqui- 
sitions, les  emprunls,  les  ventes  ou  cchanges  d'immeubles,  les  acceptations  de  legs  ou 
donations,  les  pensions  a  accorder  s'il  y  a  lieu,  les  traites  a  conclure  pour  le  service 
lies  malades. 

Art.  o.  —  Les  commissions  de  surveillance  se  reuniront  tons  les  mois.  Elles  seront 
I'n  outre  convoquees  par  les  prefets  toutes  les  fois  que  les  besoins  du  service  I'exigeront. 

Le  directeur  de  I'etablissement  et  le  medecin  en  chef  charge  du  service  medical 
assisleront  aux  seances  de  la  commission;  leur  voix  sera  seulement  consultative. 

Neanmoins  le  directeur  et  le  medecin  en  chef  devront  se  retirer  de  la  seance  au 
moment  oula  commission  delibcrera  sur  Ics  comptes  d'administration  et  sur  les  rapports 
qu'ellc  pourrait  avoir  a  adresser  directement  au  prefet. 

Art.  6.  — Le  directeur  est  charge  de  I'administration  intcrieure.de  I'etablissement  et 
dc  la  gestion  de  ses  biens  et  revenus/ 
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II  |»'Kir\oil,  sous  les  conditions  prescrilos  piir  l:i  loi,  ;i  radniission  el  ;i  In  sorlii-  des 
licrsonnos  placees  dans  I'etaldissenicnI. 

II  iiiimnio  les  preposes  de  tons  los  services  du  rclablisscnient ;  il  les  rcvoque  s'il  v  a 
lieu.  TnuleCois  les  surveillanis,  les  infirniicrs  el  les  {rardiens  devroni  uire  agrees  par  Ic 
ined(^ciii  en  chef;  celiii-ci  poiirra  dcmander  leur  revoealion  an  direcleur.  Kn  cas  de 
disscniinieiil,  le  prefcl  jirononcera. 

Ai\T.  7.  —  Lc  direcleur  est  exclusivemcnt  cliarge  de  [wurvoir  a  tout  ce  qui  concernc 
le  l)on  ordrc  el  la  police  de  retablissemenl  dans  fes  limiles  du  reglemcnt  de  service 
inlei  ieur,  (jui  sera  arrele  en  execution  de  I'article  7  de  la  loi  du  HO  juin  1S58  par  nnlri' 
Minislre  de  i'lnterieur. 

II  residera  dans  rclaMisscmenl. 

Art.  8.  —  Le  service  medical,  en  tout  cc  qui  concernc  le  regime  physique  et  inoi'al. 
ainsi  que  la  police  medicalo  el  personnelie  des  alienes,  est  place  sous  raulorile  du 
medecin,  dans  les  limiles  du  reglemcnt  de  service  interieur  menlionne  a  I'arlicic 
precedent. 

Les  medecins  adjoinis,  dans  les  maisons  oii  le  reglenienl  interieur  en»  etahlira,  li's 
elevcs,  les  surveillanis,  les  infirniiers  el  les  gardiens  sont,  pour  le  service  medical,  sous 
I'autorile  du  medecin  en  chef. 

AnT.  0.  —  Le  medecin  en  chef  remplira  les  oljligalions  imposees  aux  medecins  par 
la  loi  du  30  juin  1858  et  delivrcra  lous  cerlificats  relalifs  a  ses  fonclions. 

Ces  cerlificats  ne  pourront  etre  delivres  par  le  medecin-adjoint  qu'en  cas  d'empc- 
chement  constate  du  medecin  en  chef. 

En  cas  d'empechemenl  constate  du  medecin  en  chef  et  du  medecin-adjoint,  le  jtrel'et 
I'sl  autorise  a  pourvoir  provisoirement  a  leur  remplacemcnt. 

Art.  10.  —  Le  medecin  en  chef  sera  tenu  de  resider  dans  retahlissemenl. 

11  pourra  loulefois  etre  dispense  decette  obUgation  par  une  decision  specialc  de  noire 
Minislre  de  I'lntej-ieur,  pourvu  qu'il  fasse  chaque  jour,  au  moins,  une  visile  genei-ale 
des  alienes  confies  a  ses  soins  et  qu'en  cas  d'empechemenl  il  puisse  clrc  supplee  par  uii 
medecin  residant. 

Art.  11.  —  Les  commissions  adminislrativcs  des  hospices  civils  qui  out  forme  ou  (jui 
formeronl  a  I'avenir  dans  ces  etablissements  des  quartiers  affecles  aux  alienes,  seront 
tenncs  de  faire  agrc'cr  par  Ic  prefel  un  prepose  responsable  qui  sera  soumis  i  ton  les  les 
obligations  impose'es  par  la  loi  du  50  juin  1858. 

Dans  cc  cas  il  ne  sera  pas  cree  do  commissions  de  surveillance. 

Lc  reglemcnt  interieur  des  quartiers  consacres  an  service  des  alienes  sera  soumis  h 
r.approbation  de  noire  Minislre  de  I'lnterieur,  conformement  a  I'arlicle  7  de  celle  loi. 

Art.  12.  —  11  ne  pourra  etre  cree,  dans  les  hospices  civils,  des  quartiers  affecles  aux 
ali(ines,  qu'autanl  qu'il  sera  justilie  que  I'organisalion  de  ces  quartiers  permel  de  recc- 
voir  el  de  trailer  cinquanle  alienes  au  moins. 

(Juanl  aux  quartiers  actuelleinent  exislants  oii  il  no  jjjnrrait  elrc  Iraile  qu'un  nomhre 
moindre  d'alienes,  il  sera  statue  sur  leur  mainlien  par  notrc  Ministrc  de  I'lnterieur. 

Art.  15.  —  Jiolrc  Minislre  de  I'lnterieur  pourra  loujoiu-s  auloriser.  onmeme  ordonner 
d'oflice,  la  reunion  des  fonclions  de  direcleur  ct  de  medecin. 

Art.  l  i.  —  Le  trailemenl  du  direcleur  et  du  medecin  sera  delcrmine  par  un  arrele 
de  noire  Minislre  de  rinterieiir. 

Ain.  15.  —  Dans  lous  les  elablissemenis  publics  ou  le  travail  des  alienes  sera  inlro- 
duit  comme  moyen  curatif,  I'emploi  du  prodnitde  ce  travail  sera  determine  par  le  regle- 
ment  interieur  de  ces  etablisscmenls. 

Art.  111.  —  Les  lois  et  reglemeuls  relalifs  a  I'administration  generale  des  hospices  el 
(■tablissemenls  de  bic^nfaisance,  notamuieut  en  ce  (pii  concernc  I'ordre  ile  leurs  services 
financiers,  la  surveillance  (h?  la  gestion  du  rccevenr.  les  formes  de  la  complabilili'. 
snni  afiplieables  anx  elahlissemetils  publics  d'alienes  en  Ion!  ce  (pii  n'esi  pas  contrau-e 
au\  (lisposilions  (pii  pn'cedenl. 
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Des  etablissements  prives  consacres  aux  alienes. 

I  7  —  OuicoiKiuc  vouilra  former  ou  dirif^ci-  iiii  <'lal)lissem(!iit  prive  ck'StiiK';  an 
IraiteiiKMil  des  alieiies  dcvra  on  adresscr  la  deinande  an  prefet  du  deparfcmciit  oii  I'ela- 
lilissomont  devra  ctre  silue. 

Art.  18.  —  II  jusliliera  : 

l°Oii'il  est  majcur  et  oxerganl  ses  droits  civiis; 

•1"  Oii'il  est  do  bonne  vie  oL  mccnrs;  il  produii'a  a  eel  ellel  nn  eerlilieal  delivre  par 
le  niaire  de  la  eonimuue  ou  de  eliacune  des  eoinniiines  ou  il  aura  reside  depuis  Irois 
ans ; 

5°  (Ju'il  est  docteur  en  medecine. 

Art.  id.  —  Si  le  requerant  n'esl  pas  dochuiren  medecine,  ii  pi'oduira  reiii;a<;enienl 
(I'lm  medeciii  qui  se  eliargera  du  service  medical  de  la  maison,  et  declarera  se  sou- 
mettre  aux  obligations  specialcment  imposees,  sous  ce  rapport,  par  Ics  loiset  reglemenls. 

Ce  inedecin  devra  elrc  agree  par  le  prefet  (jui  pourra  loujours  le  revoquer.  Toulcfois 
cellc  revocation  ne  sera  definitive  qu'aulant  qu'ellc  aura  ele  approuvee  par  notre 
Ministre  de  I'lnterieur. 

Ai;T.  20.  —  Le  requerant  indiquera  dans  sa  demande  le  nombre  et  le  sexe  des  pen- 
sionnaires  (pie  I'e'tablissement  pourra  contenir;  il  en  sera  fait  mention  dans  I'autori- 
sation. 

Ar.T.  21.  —  11  declarera  si  I'dtablissement  doit  etre  uniqucmcnt  afl'ectc  aux  alienes 
ou  s'il  recevra  d'autres  maladcs.  Dans  ce  dernier  cas  il  justificra  par  la  production  du 
plan  de  retablissement  que  le  local  consacrc  aux  alienes  est  enticrement  separc  de  cclui 
qui  est  afl'ectc  au  traitement  des  aufres  malades. 

Ar.T.  22.  —  II  justifiera  : 

1°  (Jug  retablissement  n'offre  aucune  cause  d'insalubrile,  Lant  au  dedans  qu'au 
dehors,  et  qu'il  est  situe  de  maniere  a  que  les  alienes  ne  soient  pas  incommodes  par 
un  voisinage  bruyant  ou  capable  de  les  agiter; 

2°  (Ju'il  pcut  etre  alimente  en  tout  temps  d'cau  de  bonne  qualite  et  en  quanlite 
suffisanle ; 

.")"  Hue  par  la  disposition  dt!s  localites,  il  perrael  de  separer  completement  les  sexes, 
I'enfance  et  I'age  raur;  d'etablir  un  classement  regulier  entre  les  convalescents,  les 
malades  paisibles  et  ceux  qui  sont  agites;  de  separer  e'galemcnt  les  alienes  epilepliqucs; 

I"  Hue  retablissement  contient  des  locaux  particuliers  pour  les  alie'nes  alteints  de 
midadies  accidentelles,  et  pour  ceux  qui  out  des  habitudes  de  malproprete; 

i)°  (Jue  toutes  les  precautions  ont  ete  prises  soil  dans  les  constructions,  soit  dans  la 
fixation  du  nombre  des  gardiens,  pour  assurer  le  service  et  la  surveillance  de  I'etablis- 
sement. 

Airr.  25.  —  II  justifiera  egalement  par  la  production  du  reglement  intericur  de  la 
maison,  rjue  le  regime  de  I'etablissement  offrira  toutes  les  garanties  convennbles  sous 
le  rapport  des  bonnes  mocurs  et  de  la  siirete  des  pcrsonnes. 

AiiT.  2-4.  —  Tout  directcur  d'un  etablisscmcnt  prive  consacre  au  traitement  des 
alienes  devra,  avant  d'entrer  en  fonctions,  fournir  un  cautionnement  dont  le  monlant 
sera  determine  par  I'ordonnance  royale  d'autorisation. 

AisT.  2.).  —  Le  cautionnement  sera  verse  en  cspcces,  a  la  caissc  des  depots  el  consi- 
gnations, et  sera  exclusivcment  destine  a  pourvoir,  dans  les  formes  et  pour  Ics  cas 
(lelermmes  dans  Tariicle  suivant,  aux  besoins  des  alienes  pensionnaires. 

AiiT.  2G,  -  Dans  tons  les  cas  ou,  par  unc  cause  quelconquc,  le  service  d'un  elablis- 
semt-nt  prive  consacre  aux  alienes  se  trouverait  suspendu,  le  prefet  pourra  eonslituer,  a 
lelletde  rcmplir  les  fonclions  .1,.  directcur  irsponsable,  un  regisseur  provisoire.  (>nlre 
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les  mains  diiquel  la  caisse  des  depots  el  consignations,  sur  ies  mandals  du  prefet,  ver- 
sera  ce  cautionnemont,  on  tout  on  on  parlie,  pour  I'appliquer  au  service  des  alienes. 

AiiT.  27.  —  Tout  dirootour  d'un  otablissenieiit  prive  consacre  aux  alienes  pourra,  ii 
I'avance,  faire  agreer  par  Fadniinislration  une  personne  qui  se  chargera  de  le  reni- 
placer  dans  le  cas  ou  il  viendrait  a  cesser  ses  fonctions  par  suite  de  suspension,  d'inter- 
diclion  judiciairc,  d'absence,  de  faillile,  de  deccs,  ou  par  loulo  autre  cause. 

La  i)ersonne  ainsi  agrede  sera  do  droit,  dans  ces  divers  cas,  investie  de  la  gcslion 
provisoire  de  I'etablissement  et  soumise,  a  ce  litre,  a  toutes  les  obligations  du  direcleur 
lui-memc. 

Cetto  gestion  provisoire  ne  pourra  jamais  se  prolonger  au  dela  d'un  mois  sans  uiic 
aulorisation  speciale  du  pi'elet. 

Art.  28.  —  Dans  le  cas  ou  le  directeur  ccsserait  ses  fonctions  par  une  cause  quel- 
conque,  sans  avoir  use  de  la  faculte  ci-dessus,  ses  heritiers  ou  ayants  cause  seront 
tenus  de  de'signer  dans  les  vingt-quatre  heures  la  personne  qui  sera  chargee  de  la  regie 
provisoire  de  retalilissemont  et  soumise  a  ce  litre  a  toutes  les  obligations  du  du'ecteur. 

A  defaul,  le  prefet  fora  lui-meme  cello  designation. 

Les  heritiers  ou  ayants  cause  du  direcleur  devront  en  outre,  dans  le  delai  d'un  mois, 
presenter  un  nouveau  directeur  pour  en  remplir  definitivemenl  les  fonctions. 

Si  la  presentation  n'est.pas  faite  dans  ce  delai,  I'ordonnance  d'autorisation  sera 
reputee  rapportee  de  plein  droit  el  I'dtablissement  sera  ferme. 

Art.  29.  —  Lorsque  le  direcleur  d'un  elablissement  prive  destine  aux  alienes  voudra 
augmenter  le  nombre  des  pensionnaires  qu'il  aura  ele  aulorisd  a  recevoirdans  son  ela- 
blissement, il  devra  former  une  demande  en  aulorisation  a  eel  eflet  et  justifier  que  les 
baliments  primitifs  ou  ceux  addilionnels  qu'il  aura  fait  construire  sont,  ainsi  que  leurs 
ddpendances,  convenables  el  suffisanls  pour  recevoir  le  nombre  determine  de  nouveaux 
pensionnaires. 

L'ordonnance  royale  qui  slaluera  sur  cello  demande  determinera  raugnientation  pro- 
portionnelle  que  le  cautionnement  pourra  recevoir. 

Art.  50.  —  Le  directeur  de  tout  elablissement  privd  consacrd  aux  alienes  devra 
resider  dans  rdtablissement. 

Le  medecin  attache  a  I'dtablissement,  dans  le  cas  prevu  par  I'article  19  dc  la  presenle 
ordonnance,  sera  soumis  a  la  memo  obligation. 

Art.  51.  —  Le  retrait  dc  I'autorisalion  pourra  elrc  prononce  suivant  la  gravite  des 
circonstances,  dans  tons  les  cas  d'infraction  aux  lois  el  rcglements  sur  la  maliere,  et 
nolamment  dans  les  cas  ci-aprds  : 

1°  Si  le  directeur  est  prive  de  I'exercice  des  droits  civiis ; 

2°  S'il  rcQoil  un  nombre  dc  pensionnaires  supcrieur  a  celui  fixe  par  I'ordonnanco 
d'autorisation ; 

5°  S'il  recoil  des  alienes  d'un  autre  sexe  que  celui  indique  par  cello  ordonnance; 

4°  S'il  re?oil  des  personnes  atlcintes  de  maladies  autros  que  celles  qu'il  a  ddclard 
vouloir  trailer  dans  I'dtablissemenl; 

5°  Si  les  dispositions  des  lioux  sont  changecs  ou  modifiees  dc  maniero  qu'ils  cos- 
sent  d'etre  propres  a  lour  destination  ou  si  les  prdcaulions  prescrites  pour  la  suretd 
des  personnes  ne  sont  pas  conslammcnt  observeos; 

6°  S'il  est  commis  quolque  infraction  aux  dispositions  du  rdglemenl  du  service  inti'- 
rieur  en  ce  qui  concerno  les  ma'urs ; 

7°  S'il  a  etc  employd  a  I'egard  des  alienes  des  traitoments  conlraires  a  I'humanild; 

8°  Si  le  medecin  agree  par  I'adminislration  est  remplacd  par  un  auiro  mddocin  s:in- 
qu'elle  en  ail  approuvd  lo  ciioix ; 

9°  Si  le  directeur  conlrevient  aux  dispositions  do  I'article  8  de  la  loi  du  50  juiii  18.")S; 

10°  S'il  est  frappe  d'uiio  condannialion  prononcde  en  exdculiim  do  Tarticle  il  do  h 
memo  loi. 

Art.  52.  —  Pendant  I'inslruction  relative  au  rotrail  de  I'drdonnance  royale  d'aulo- 
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risalion,  le  prefct  poiiriu  pronoiicer  la  suspension  provisoire  ilu  directeur  et  inslituur 
un  regisseur  provisoire  conrorniemcnl  a  I'arlicle  20. 

Art.  .").".  —  II  sera  slalue,  ponr  le  rclrait  des  autorisalions,  par  nne  ordonnance 
royale. 

Dispositions  generales. 

Art.  T)i.  —  Les  elablissemcnts,  publies  ou  prives,  consacres  aux  alienes  du  sexe  rnas- 
(  ulin,  ne  pourront  employer  que  des  lioninies  pour  le  service  personnel  des  alienes. 

Des  femnies  seules  sont  chargees  du  service  personnel  des  alienees,  dans  les  elablis- 
seinenls  destines  aux  individus  du  sexe  feminin. 

L'application  et  rext-ciiUon  tie  la  loi  qui  regit  les  alienes  apparliennenl 
a  l  aiitoiite  adniiiiistrative.  La  diieelion  des  asiles  publies,  la  surveillaucc 
(les  asiles  prives  dependent  du  prel'et  du  departcment.  Les  alienes  in- 
ternes sont  places  sous  la  protection  d(?  Tautorite  judiciaire. 

La  loi  de  1858  distingue  des  placements  volontaires  et  des  placements 
d'olliee. 

Placements  volontaires.  —  L'admission  du  malade  (tout  individu 
alteint  d  alienation  mentale  quelle  qu'en  soit  la  forme)  est  demandee  par 
un  parent,  un  ami  ou  une  personne  queleonque  ayant  des  relations  avec 
lui.  Les  pieces  suivantes  sont  necessaires  : 

1"  ime  demande  d'admission  ecrite  et  signee  par  la  personne  qui  la 
re((uiert.  Quand  la  personne  ne  sait  pas  ecrire,  la  demande  est  refue  par 
le  maire  ou  le  commissaire  de  police  qui  en  donnent  acte.  Cette  demande 
d  admission  doit  eontenir  les  nom,  prenoms,  ^ge  et  domicile  de  la  per- 
sonne qui  la  forme  et  de  eelle  dont  le  placement  est  reclame,  ainsi  que 
rindieation  du  degre  de  parente  ou  de  la  nature  des  relations  qui  exis- 
lent  entre  elles.  En  pratique  la  demande  d'admission.  est  redigee  dans  le 
bureau  de  la  direction  de  I'etablissement  d'alienes; 

T  un  certificat  d'un  docteur  en  medecine ; 

5"  des  pieces  etablissant  I'identite  de  I'aliene  et  de  la  personne  qui 
leclame  rinternement.  Quand  un  tuteur  demande  a  placer  un  individu 
mlerdit,  il  doit  fournir  a  Tappui  de  sa  demande  un  extrait  du  jugement 
d  interdiction. 

Les  families  paient  seules  tons  les  frais  du  sejour  dans  I'asile  d'alienes. 
Quand  la  famille  est  indigente  et  ne  pent  payer  les  frais  de  sejour,  la 
demande  doit  etre  adrcssee  au  prefet  qui  statue  en  se  conformant  an 
deuxieme  paragraphe  do  I'article  25  section  111  de  la  loi  de  1858.  Le  pla- 
•  enient  volontaire  gratuitrentrc  dans  la  categoric  des  placements  d'office. 

Quand  un  aliene  demande  lui-meme  son  admission  dans  un  asile,  son 
internemeut  est  soumis  aux  conditions  de  Tartiele  8  (loi  de  18,')8)  quand 
il  l)eut  payer  les  frais  de  sejour,  sinon  aux  conditions  du  paragrapbe  t>  de 
I  ar  ticle  25  de  cette  meme  loi. 

Placements  d'office.  —  Le  placement  d'office  a  lieu  pour  les  alienes 
'|i"  •■'>'"l>.oniel(ent  Tordre  public  et  la  surete  des  person^ies.  C'est  a 
aris  le  prelet  de  police  et  dans  les  deparlements  les  prefets  qui  ordon- 
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iiciit  le  placcmont  cl(!  raliune  par  iiii  an  dlc-.  L'atrcU!  |du  prerd  n  csl  pi  is 
on  general  qu'apros  uii  exaiiicn  medical.  Le  eerfilicat  dii  iiK-dcciM  est 
d'ailleurs  accoiiipagne  d'uii  rapport  dii  coiiiiiiissaire  de  police  on  dn 
iiiaire  (jui  coiicliil  a  la  rcalilc  da  danger  (pie  Tail  conrir  le  nialade  inain- 
IcMii  on  liberie. 

Les  enlants  peuvcnt  circ!  places  dans  les  asiles  d'alienes  (phiceiiieiit 
volontaire  el  |)lacemcnl  d'ol'lice)  dans  les  nienies  condilions  (pie  les 
adiilles. 

Le.s  elrangers  nc  sonl  pas  souinis  en  principe  aux  lois  rrancaises,  iiiais 
les  eti'angers  alien(3s  dangereux  ])euvent  elre  inleriK's. 

Les  ali(3nes  iiiililaires  sonl  envoyc-'s  dans  des  asiles  ordinaires  (l(''sign('s 
par  le  Ministre  ct  avec  lesquels  radininislralion  de  la  Ciucrre  a  Tail  des 
convcnlions.  Dans  certains  pays  comme  TAngleteri-e,  la  Hnssie,  11  exislc 
|)()nr  les  militaires  des  asiles  specianx. 

Certificat  m6dical.  —  II  ne  fanl  jamais  rc'diger  mi  cerlilicat  d  inler- 
nement  sans  avoir  vu  soi-iii(3iiie  le  malade ;  cette  ri'gle  (!sl  ahsohic 

Le  certilicat  doit  clre  ivdi^e  sur  papier  liinbre  a  0  IV.  60,  sanl"  dans  Ic 
cas  oil  il  est  delivre  a  nn  indigent  pour  nn  placement  d'olTice.  aiois  il 
pent  elre  r(''dige  snr  papier  iibre  avec  la  mention  «  certificat  delivre  gra- 
liiitement  «.  11  est  utile,  mais  non  obligatoire,  que  la  signature  du  iik;- 
decin  soil  It'galist'C  par  le  conmiissaire  de  police  ou  le  maire  du  lieu.  Si 
le  cerlilicat  est  d(ilivre  apn^s  une  consultation  de  plusieurs  iiu'decins,  le 
I'ait  sera  mentionne  et  tons  les  mc^decins  signeront. 

Le  cerlilicat  doit  elre  dal(i.  11  ne  doit  pas  avoir  plus  de  quinze  jours  de 
date  au  moment  do  I'admission  du  malade. 

Le  medecinqui  signe  nc  doit  ctve  ni  nu'decin  attaclu^  a  lY'tablissement, 
ni  parent,  ni  allies,  au  second  degrci  inclusivement,  des  cliel's  ou  inoprie- 
(aires  de  ri^lablisscmentou  de  la  persoime  qui  faitellecluer  le  placement. 
La  loi  n'indique  aucune  prohibition  iHisullant  d'un  lien  de  pai('nl('  cnlre 
le  inedecin  qui  certide  ct  I'alic'Uij  ii  placer. 

En  cas  d'urgence  absolue,  les  directeurs  des  (■tablisseincnis  publics 
peuvcnt  se  dispenser  d'exiger  le  certificat  medical. 

Lc  certificat  nuidical  doit  sp(icirier  Fetat  mental,  les  troubles  psychiques 
do  I'alienc;  ainsi  que  les  principales  particulariles  de  ralleclion.  U  n'cst 
pas  necessaire  de  faire  un  diagnostic  tres  precis.  Lc  cerlilicat  doit  con- 
clure  a  la  necessile  de  translerer  le  malade  dans  un  (•tablissemeni  d'ah^'- 
n(''s  ct  de  I'y  maintenir. 

S'il  s'agit  d'un  placement  d'ol'lice.  le  cerlilicat  doit  mentionner  (pie 
ralicjiKi  comprouiet  I'ordre  public  et  la  securile  des  personnes.  Pour  ne 
pas  froisser  les  families,  on  pent  remplacer  dans  le  certilicat  les  mols 
«  asiles  d'ali(5n(''S  »,  par  les  mots  «  etablissemenl  s|)(!'cial  »,  mais  les 
directeurs  d'asile  out  le  droil,  s'lisMe  veulenl,  d'exiger  rexpiession 
«  asiles  d'aliiMU's  ». 

Voici  un  s|)('ciineii  de  certilicat  j)ropose  par  Regis  {Precis  de  Psijcluit- 
Irie,  7f  edilion,  p. 


intkh.m:.mi:.\t  dks  ai.ikm-s.  I'c:) 

«  ,i(>,  soussigne,  doclcur  on  iiicdcciiic  !i  ,  cci  lilic  (|iio  .M  

(noms,  pi'c'iioins,  t'fat  civil,  prolV'ssion,  doiiiicilc)  csl  .illciiil  (riilii'imlioii 

iiioiitalo.  Celfc  an'et'tioii  (|iii  rciiioiitc  environ  ;i  ,  sc  cMractc'i  isc^ 

|tar  les  syniplonies  suivants  (dog(''nt'r('scen('(i  ou  dc'inoncc,  iiaUnc  ct 
caractore  des  idees  deliranlcs,  dos  liallucinations,  dcs  iinpidsions  on  ten- 
dances niorbides,  etc.). 

(Pour  un  placement  d'oflice,  ajouler :  I'elat  d  alienalion  de  M  

<'onipronict  I'ordrc  j)nblic  et  la  snrele  des  pei  sonnes.) 

Dans  ces  conditions  jo  declare  necessaire,  lant  an  poini,  de  vne  dn 

fiailenient  de  la  nialadie  que  do  ses  consequences  |iossibles,  fpie  M  

soit  ])Iace  et  rotenu  dans  un  elablissenienl  special  d  alic-nes. 
En  I'oi  de  quoi,  etc. 
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par  le  D'^  CROUZON 


On  dcsigne  sous  le  nom  d'idiolic  iin  tableau  clinique  caracterise  par 
un  deficit  ou  une  absence  des  fonctions  de  relation,  le  plus  souvent  d'ori- 
gine  congcnitale,  el  associe  par  consequent  le  pins  souvent  a  un  arret  de 
developpement  pbysiqne,  qui  se  traduil  par  des  nialiorniations  exte- 
rieures  ou  viscerales. 

Nous  etudierons  chez  un  idiot  de  la  premiere  ou  delaseconde  enfance, 
les  troubles  intcUectuels,  les  troubles  des  fonctions,  les  troubles  physi- 
ques. Nous  passerous  ensuile  en  revue  les  varietes  d'idioties  basees  sur 
la  clinique,  sur  I'etiologie  et  l  anatomie  pathologique. 

Parole.  —  Si  Ton  adresse  la  parole  a  un  eniant  idiot,  il  ne  repond 
pas,  il  peut  pousser  des  cris  inarticules  ou  pent  prononcer  quelques 
mots,  mais  d'une  fafon  del'ectueuse.  Moins  l  idiotie  est  marquee,  plus  la 
parole  s'anieliore,  quelquel'ois  les  troubles  consistent  simplemenl  dans 
des  defecluosites  d  articulation  ou  de  pi'ononciafiou  :  begaiement,  zezaie- 
ment,  etc.  Quelquelbis,  au  milieu  de  phrases  incompletes,  au  milieu 
d'une  conversation  limitee,  Tenfant  prononce  avec  nettete  les  jurons,  les 
mots  orduriers  (coprolalie). 

M6moire.  —  Cos  enl'ants  qui  ne  prononceut  que  quelques  mots  out 
une  memoire  Ires  limilee;  la  memoire  se  manileste  simplement  par 
quelques  habitudes  instinctives,  le  geste  d'ouvrir  la  bouche,  par  exemple. 
D'autres  out  garde  la  reconnaissance  des  lieux,  des  personnes,  des  objets. 
A  nn  degre  moins  avance,  elle  peut  se  maniCesfer  surtout  pour  les 
images  auditives,  puis  pour  la  memoire  oll'active;  la  memoire  visuelleesi 
en  general  pen  developpee.  La  memoire  molriee,  au  contraire.  parail  rela- 
tivement  indiscutable  el  elle  a  pn  etre  d  un  grand  secours  dans  le  li'aile- 
ment  medico-pedagogiipie  inslilue  par  Bournevilie.  Les  memoires  gusta- 
tive  et  tactile  sont  en  general  Ires  I'aibles. 

Volont6.  —  j;a  caracteristique  de  I'idiotie  est  Labsence  tolale  dv. 
volonte.  Cette  absence  de  volonte  se  manileste  chez  I'idiot  conqilet,  mais 
elle  se  mauifeste  egalemeul  par  la  perveision  de  la  volonte  chez  les  idiots 
moranx  :  il  y  a  volonte  bizarre,  comparable  a  celle  de  l  individu  normal 
qui,  sous  le  coup  de  la  colere,  de  la  I'ureur.  (Lune  passion  (pielconque, 
conunet  un  acte  (|u'il  sail  dangerenx  poui'  lui-meme  ou  pour  ses  inlerels. 

Sensibility.  —  i/examen  de  la  sensibilile  chez  les  idiots  doit  porter 
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siir  la  scnsibililr  <^t'n('riil('  el  siir  la  scMisiljilito  special(3.  Los  idiots  sont 
iiuliUV'rents  a  Ions  los  modes  do  la  sonsibilito  quaiid  I'idiotio  est  ooiii- 
|»lo(o;  si  Toil  a  allaii-o  a  dos  idiols  do  iiioindro  doyro,  colto  sonsibilito 
airivora  otro  phis  ovoilloo  (>l  iikmiio  olio  poid  oli'o  lout  a  Tail  iKinnalo 
(  ho/  los  enfaiils  arrioros. 

Los  sonsibilitos  spooialos  sont  ogaloiuont  altoroos.La  vue  est  conservee, 
(|iiant  a  la  perception  de  la  hnniero,  mais  la  vision  est  souvent  incomplete 
par  suite  de  rimpossibilito  de  fixer  I'attontion. 

Do  nuMVio  pour  roni'o,  il  y  a  inattention  auditive  (pii  |)ent  I'aire  oroiro  ii 
la  surdifo,  il  y  a  indillorenoo  a  la  parole  et  aux  bmils  onvironnants.  Qucl- 
(piofois  eependant  ils  paraissont  irentondre  que  los  bruits  qui  so  rappor- 
lenta  lours  besoins,  })ar  exemple  le  bruit  des  assiottes  qui  annonce  le 
ro[)as.  Bourneville  cite  I'exemple  du  sauvage  de  I'Avoyron  (pii  nc  bron- 
oliait  pas  quand  on  tirait  aupres  de  hii  un  coup  de  pistolet,  mais  qui 
lournait  la  tete  lorsqu  on  laissait  tomber  derriere  lui  des  noix  qu'il  afl'ec- 
lionnait. 

L  odorat  pent  presonlou  los  memos  troubles  dus  a  rinattention,  mais  il 
est  eependant  des  malades  dont  I'odorat  a  une  linesse  romarquable. 

Le  gout  est  tout  a  fait  nul  chez  los  idiots  complets,  ils  ingurgitent  sans 
la  moindre  repugnance  tout  co  qu'on  leur  prosente  ou  tout  ce  qu'ils  trou- 
vent  :  debris  de  legumes,  ordures,  excrements,  etc. 

Imitation,  tics,  mouvements .  —  11  y  a  chez  los  idiots  une 
londance  instinctive  a  imitor  certains  mouvements  (mimetisme)  :  les 
lialancements  do  leurs  voisins,  la  masturbation.  C'est  du  reste  une  ten- 
dance instinctive  qui  par  I'education  pent,  suivant  Bourneville,  arriver  a 
donner  au  malado  un  certain  nornbre  d"habitudes  (pii  les  rendront  per- 
I'octibles. 

Les  tics  sont  tres  fr(''quents  chez  les  idiots;  ils  ont  6t6  d(3crits  dans  la 
lliese  de  Noir  (1893),  inspiree  par  Bourneville.  Cos  tics  sont  quelquofois 
convulsifs;  ce  sont  alors  dos  mouvements  des  soureils,  des  paupieres,  des 
<  laqnements  de  dents,  des  grincemonts  de  dents  ou  des  renitloments; 
qiiohpiefois  c'est  un  mouvemont  convulsil'  des  opaules  qui  pout  prv- 
sentor  le  caractere  de  secousses  eloctriques  et  qui  so  rapproehe  alors  de 
la  myoclonic. 

Dans  d'autres  cas,  les  tics  sont  spasmodiques  et  ils  se  composent  do 
niouvoments  louts,  analogues  a  ceux  de  Lathotose. 

Les  tics  coordonnc's  sont  plus  IVequonts  encore,  ce  sont  des  mouve- 
monts  de  balaneoment  du  tronc  ou  de  la  tote,  des  chocs  de  la  tete  contre 
los  niurs  et  quehpiolbis  dos  grands  ties  cpii  pouvent  consister  dans  une 
s('rie  de  mouvements  dilh-ronts  conslituant  lout  un  acte  (sauls,  rotation). 
I'-'ilm,  on  pent  dans  certains  cas,  au  cours  de  cet  ensemble  de  tics,  con- 
slnt(«r  I  ('.cholalie  ou  la  eoprolalio,  comme  dans  la  maladie  des  tics  ordi- 
iiau-os.  On  pent  aussi  constater  les  manilestations  psychiquos  des  tics. 
A  cote  des  tics,  on  pout  rnentionner  les  manies  (pic  prc'sentent  certains 
"hnls  :  les  phis  eommnnes  des  manies  sont  la  clastomanio  ou  manie  de 
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(N'li'iiirc,  l;i  |iyn)iiinnic  on  iiianic  dc  iiicllrc  Ic  IVii  on  nuiiiic  dc  vnir  Ic 
Icii,  lii  ki'oiiomaiiic  (iii  manic  dc  sc  cojiiici-,  ronycliopliagio  on  manic  dc 
manii'cr  Ics  onuics,  clc. 

l/cnscniltlc  dcs  Ironhlcs  (|nc  nons  vcnons  dc  d(''(rirc  conslilnc  Ics 
Iroidjics  }).sy(Miiqncs  :  il  est  nn  cnscnd)lc  dc  Ironhlcs  (|ni  sonl  pins  parli- 
cnlici'i'mcnt  ics  li'onblcs  dcs  Ibnolions. 

Troubles  du  mouvement.  —  La  piclicnsioii  dcs  ohjcts  csl  dil- 
licilc,  la  mairlic,  Ic  sauL  sont  ignores  dn  maladc  dans  I'ldiotic  coiiiplelc. 
hans  Ics  idiolics  moins  )nar(|nccs,  Ics  monvcmcnls  ct  la  marohc  cxislcnl, 
mais  sonl  licsilanls  cl  dil'licilcs.  Chez  les  ari  iercs,  ils  sc  rappi'ochcnl  dc 
la  normalc. 

Troubles  de  la  digestion.  —  La  mastication  est  incomplete,  la 
dcglulilion  cstdiiTicilc;  cei'tains  idiots  rnminent  (merycismc).  il  y  a  ^a- 
lismc  complcl  ct  conlinn  chcz  Ics  idiols  complels  ct  proi'onds. 

Respiration  et  circulation.  —  La  respiration  pent  ctre  j^cncc 
par  snil(^  dc  Linsnriisancc  I'onctionnclle  dcs  Icvres. 

La  circniation  est  sonvent  imparl'aite  et  les  idiots  ont  qneliincrois  Ics 
extremites  cyanosees  par  suite  de  lenr  impotence. 

S6cr6tions.  —  II  y  a  souvcnt  une  salivation  exagerce  et  econlemeni 
d(!  cefle  salive ;  la  mnqnense  nasale  s'ccoulc  anssi  d  ime  i'acon  sonvcnl 
exagcree.  11  n'exislc  pas  en  general  de  lronJ)les  de  la  secretion  nrinairc. 

Fonctions  genitales.  —  L'onanisme  est  extrcmcnienl  IriMpienl 
cliez  tons  les  idiols;  il  s'observe  chcz  Ions  Ics  idiols  de  toiites  Ics  catego- 
ries, et  ces  nialades  s  y  livrent  soit  par  la  main,  soil  par  nn  IVotlemenl 
dcs  ciiisses;  (|nel(piei'ois  ils  prescntenl  d'antrcs  manifestations  de  la  |)cr- 
version  sexnclle  :  |)edcrastie,  etc. 

A  tons  ces  Ironhlcs  ])sycliiqnes  el  ronclionncis  rcpondenl  des  anoma- 
li(^s  de  developpement  ])hysiqne  ehez  les  idiots. 

Troubles  physiques.  —  La  lailic  est  soiivent  inlerienrc  a  cclle 
dcs  cnfants  normanx;  (pichpielbis,  ils  son!  alleints  de  nanisme.  la  tele 
[)rcsenlc  Ionics  les  malformations  possibles  :  microcephalic,  acrocc- 
phalie,  clc. 

Le  ])rognalhisine  est  frequent,  la  face  est  asymeti'iqne.  On  ohscrvc 
egalcment  dm  les  idiols  des  malformations  dcntaires  en  dehors  de 
rher(!do-syphilis  (Robin,  These  de  Paris,  l!>01),  la  eolonnc  veilcbrale  est 
sonvent  device,  il  y  a  quelquefois  coexislcnce  dc  raehilismc.  Knlin  on 
observe  des  malformations  des  mcinl)rcs,  de  la  syndaclylie.  La  main  dcs 
idiots,  (jni  a  clc  dccrile  par  Bonrnevillc,  est  conrte.  trapne,  epaisse,  les 
doigis  .sonl  bondines,  le  poucc  nc  sail  pas  s'opposcr.  II  y  a  souveni  dcchi- 
rin-e  des  cxtremilcs  dcs  doigis  par  onychophagie.  Les  organes  genilaux 
sont  sonvcnl  arrclcs  dans  lenr  dcvclo|)pemcnt  (cryplorchidie,  phimosis, 
epi,  et  livpos|)a(lias).  (lari'od  a  signalc  nnc  maladic  cardiaipie  congi'iiilalc 
avec,  cyanos(!  chcz  ini  idiol  niongol  (Soci(''lc  diniipic  dc  Londrcs.  avril 
l,S<)8). 

Vari6t6s  d'idioties.  —  L'idiolie  pcnl  prc'scnlcr  dcs  variclcs  nnd- 
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(i|)l('s  (hios,  a  son  dt'lnil,  i'l  son  inlcnsilr  on  anx  svpiulonics  (|ni  rncconi- 
jKiiincnt. 

Lc  (lebuldv  lidiolic  pci  inclira  dc  (lini'rcncicr  Vidiollc  conf/thiilalc, 
(•■('sl-a-dirc  l  idiolic  due  a  dcs  Imnljles  siirveniis  pendant  la  vie  l'tt!lale  on 

monicnl  dc  la  naissancc,  el  (ranlrc  pari  Virliolie  aajuue  due  a  inic 
aH'cclion  do  la  premiere  enl'ance,  c'csl-a-dirc  de  la  naissaiice  a  7  ans,  plus 
r.irenieiit  de  la  seconde  enl'ance.  c"es(-a-dire  dc  7  ans  an  dchnt  de  la 
pubcrlc. 

Nous  avons  choisi  conuiic  lyi)e  dc  noire  description  tni  idiot  a^e  dc 
(picl(|nes  annecs.  S'il  s'agit  an  coiilrairc  d'nn  J)ehe  s(»npconnc  (["idiotic, 
iupioireconnaitrons-nons  cetle  alTcelion? L'enfant  est  indillcrent  an  sein, 
il  est  inerte,  il  crie  par  acces,  (iuel(inerois  d'.unc  facon  eontinno  et  non 
par  bcsoin;  il  ne  s'eveille  pas,  no  nionlre  aucnn  signe  d'intelligcnce  ; 
il  ne  cherclie  pas  a  prendre  les  objets  cpii  rcnloiirent;  il  nc  niani- 
IVsle  auennc  curiosile;  il  ne  parait  rien  voir  ni  I'icn  entendre.  An  lien 
d  apprendre  a  tet.ei-  de  inieux  cii  inieux,  il  restc  tonjours  aus.si  inlia- 
bilc.  Enfm,  si  I'idiotie  n'a  pas  etc  evidentc  jns((iie-la,  ello  sc  inanifcsle 
pins  tard  qnand  on  constate  le  retard  dans  revolnlion,  le  I'otard  dans  la 
iiiarciic.  le  retard  dans  la  dentition,  la  dii'licnlle  de  niastiqner,  d'avalcrcl 
la  persistancc  de  i'habitndc  d'nriner  an  lil. 

L'inlt'Hsite  de  l  idiotie  ])ernicttra  de  dccrire  ])lnsieni"s  vai'iclcs  ;  Jlonr- 
ncville  distingne  : 

r  L'idiotie  complete  ou  absolue.  —  La  marclie,  la  j)rcliension,  la 
[)ar()lc,  lattention  sont  nnllcs;  tontes  Ics  sensibilites  speeiales  sonl 
absentes ;  il  y  a  indiHereiice  absoUic  et  incomplete  du  bcsoin  de  s'ali- 
incntcr.  Les  idiots  de  cettc  categoric  vivent  line  vie  pnrement  vegetative. 

T  Lidiotie  profonde.  —  \a\  motililc  est  moins  atteinle,  la  marclie 
est  possible;  l  appelit  exisle,  (piebpielbis  exagere:  la  |)arole  est  liniitec 
nu  nolle,  iiiais  il  y  a  reconnaissance  vagne  poor  les  personnes.  J.eur  vie 
dc  I'clation  est  done  li'es  bornce,  et  ce  (pii  distingne  ce  second  gronpe  dn 
pri'ccdent,  siiivant  Bournevillc,  c'est  I'existence  dn  monvenient,  de  la 
|>rcbcnsion  qui  les  rend  dangerenx  |)onr  eux  et  pom-  les  aiitrcs. 

.")"  Idiotie  proprement  dite.  —  Les  i'acnltes  inlelleclnellcs  existent 
dans  cetfe  variete,  mais  a  nn  degre  Ires  minime  :  il  y  a  perversion  des 
instincts.  Ces  nialades  sont  dangeren.x  par  les  inqinlsions  (pii  peiivent  les 
porlcra  inccndicr.  dclrnire  ;  l(>s  sentimenis  alTcctifs  sont  ti'es  superficiels. 

i  "  Idiotie  I6g6re  ou  arri6ration  intellectuelle. — Tonics  les fonctions 
cxislcnt,  mais  diniinnccs;  il  y  a  nne  tendance  a  certaines  aplilndcs, 
lanlol  il  la  gaite,  lantot  an  contraire  a  nn  caraclere  irritable,  ragenr, 
cnlc((''. 

.')"  Instability  mentale  ou  d6bilit6  mentale.  —  Kile  est  caractei  isce 
par  la  mobililf"  pbysicpic  et  inlelleclncllc  et  les  impnlsions. 

(■)"  Idiotie  morale.  —  Les  lacnlles  inlellectnelles  sont  intacles.  mais 
<  cs  cidanls  ont  l  instabilite  on  hi  perversion  des  instincts.  Les  sentimenis 
cHectil's  sont  ernonsses  et  nnls. 
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Les  associations  de  syniplomes  peuvent  creer  dcs  varielcs  speciales 
(ridioties. 

a)  Idiotie  h6mipl6gique.  —  L'hctiiiplcgie  csl  le^erc  ou  coniplt'to ;  ollc 
pent  se  coiiipliquer  d\uu'  coiiti-acdire  iiitonso,  qiieUpiefois  dc  moiivo- 
inents  d'heinichoreo  on  d'hi'iiiinlhctose. 

b)  Idiotie  dipl6gique.  —  Dans  ce  cas,  il  y  a  |)aralysie  des  qiialic 
membres.  Boiirneville  et  Crouzon  out  ('Indie  line  idiotie  diplegiqiie  |)nr 
alrophie  cer(''bolleusc  ramiliale  (Congres  de  Paris,  1900). 

c)  Idiotie  6pileptique.  —  Souvont  I'epilopsio,  connne  riieniiplegic  on 
la  diplegie,  s'ajonte  an  tableau  de  I'idiotie ;  qnebinel'ois,  an  conlrairc, 
chez  les  epileptiqnes  la  decheance  de  I'etat  intellectnel  ainene  ridiotie('). 

d)  Idiotie  amaurotique.  —  Cette  maladie,  appelee  encore  idiotie  amau- 
rotique  familiale  de  Sachs,  est  caracterisee,  comme  le  nom  I'lndiqne, 
par  une  idiotie  a  laquelle  sc  superpose  la  cecite  survenant  d'une  facon 
tres  nette  chez  des  enl'ants  d'une  meme  famille. 

Elle  a  ete  robjet  de  revues  et  de  recherches  anatomiqnes  nombreuscs 
(Apert,  Semaine  Medicate,  1908)  Poynton,  Parsons,  Gordon  Holmes 
(Brain  1906).  C'est  une  maladie  primitive  des  elements  nerveiix  alteres, 
surtont  dans  lour  substance  interfibrillaire. 

e)  Idiotie  mongolienne.  —  Cette  variete  d'idiotie  est  caracterisee 
par  I'aspect  lout  a  fait  special  que  presente  la  tete  du  maladi?  :  UHe 
arrondie  et  pliysionomie  rappelant  celle  des  Mongols:  le  front  est  bas,  les 
sourcils  et  les  paupieres  sont  dans  une  certaine  raesure  elliptiques  et 
fendues  en  amande;  le  nez  est  court  et  petit  et  rien  ne  distingue  au 
point  de  vue  intellectnel  les  mongoliens  des  autres  idiots. 

/')  Idiotie  polysarcique.  —  Elle  est  caracterisee  par  le  developpemeut 
exagere  du  tissu  adipeux  qu'on  observe  chez  certains  idiots. 

Diagnostic.  ■ —  Le  diagnostic  de  I'idiotie  ne  se  pose  guere  que  chez 
les  bebes,  c'est-a-dire  tout  a  fait  au  debut  de  cette  maladie.  Nous  avons 
deja  dit  sur  quels  signes  on  pouvait  baser  ce  diagnostic  :  indifference  do 
I'enfant,  inortie  dc  ses  mouvements,  accos  de  oris,  retard  de  I'ovohition. 

A  partir  d'un  an,  le  diagnostic  est  absohnnent  evident  des  que  I  on  a 
constate  les  troubles  des  facultesintellectnelles,  les  troubles  de  tontes  les 
fonctions.  Cependant,  il  est  des  cas  ou  la  paralysie  generale  infantile  a  pu 
prendre  les  allures  cliniques  de  I'idiotie.  Tel  est  le  cas  de  Toulouse  et 
iVlarchand  (Soc.  Medicate  des  hopifaux,  1<S99). 

Le  diagnostic  de  I'idiotie  etant  pose,  on  chorchera  a  le  rapporler  a  une 
des  causes  et  en  particulier  a  une  dcs  lesions  analomiqnos  qui  provo- 
quent  I'idiotie.  Nous  ne  feronspas  icil'anatoinie  pathologique  do  l  idiotio, 
nous  nous  contcnterons  d'enumerer  et  do  dolinir  ses  principales  varietes 
anatomiqnes  ot  etiologiqncs. 

1"  Idiotie  m6ningitique.  —  Kilo  so  dolinit  d'ollo-monio  :  o'ost  nno 
idif)tie  syinptoiiifUi<pi(!  d  une  nioningite  chroni(pie;  rinllannnalion  dc 

i.  Marciiand  (dc  Blois),  Revue  de  Psijcliidlrie,  juiii  l!)07. 
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la  pic-meiT  et  de  la  duro-merc  ost  consecutive  a  iiiu>  iiieiiinoite  aiguc  do 
la  preiniere  enfance.  Dans  certains  cas  cette  nieninnite  clionique  pent 
siibii-  (les  poussees  ulterieures  ({ui  aggravent  I'etat  mental  et  jieuvent 
condiiirc  I'onfant  a  la  mort. 

La  ponction  lombaire  chez  les  idiots  pent  permetlre  dc  laire  unc  dis- 
tinction cntre  les  idioties  devant  les  processus  meninges  (Merklen  et 
Devanx,  Gazette  des  hopilanx,  lOOa). 

Idiotie  m6ningo-enc6phalitique.  —  C'est  Tidiotie  symptomatique 
de  la  nieningo-encephalile;  dans  ces  cas  il  y  a  non-seulement  lesion  de  la 
pie-niei-e  et  de  la  dure-mere  mais  il  y  a  encore  lesion  des  circonvolutions 


Fifr.  1.  —  Sclerosf!  tuhtinuisc.  Hots  sclereux  en  N  cl  cii  PC  (pli  courhc).  Del'ormalion  | 
lies  froiitalo  el  parietale  ascendanlcs  (Bouu>evili.e  et  Biiissaud).  ! 


sous-jacentes,  rappelant  d'une  fa^on  tout  a  fait  nette  le  cervcan  des 
adultes  qui  succombent  a  la  paralysie  generale. 

")"  Idiotie  symptomatique  de  sclerose  atrophique.  —  La  sclerose 
atroplii(pie  pent  porter  alors  sur  tout  un  hemisphere  ou  sur  un  lobe 
cerebral  ou  quelquefois  sur  quelqnes  circonvolutions. 

4"  Idiotie  symptomatique  de  scl6rose  hypertrophique.  —  La  scle- 
rose liypertrophique  ou  sclerose  tubei'euse  hypertrophique  a  ete  decrite 
par  Bourneville  et  Brissaud  :  il  s'agit  le  plus  souvent  de  lesions  porlant 
sur  des  portions  plus  ou  moins  suivies  de  circonvolutions  Ibrmant  de 
veritables  ilots  augmentcs  dc  volume  (voir  figure  ci-dessus). 

5"  Idiotie  symptomatique  de  porenc6phaIie.  —  il  s'agit  dans  ces 
cas  d  un  arret  de  developpement  consistant  dans  I'absence  d'une  portion 
plus  ou  inoins  grande  d'une  region  de  circonvolutions;  il  en  resulle  une 
•cavite  ou  [)oi-us  en  forme  d'entonnoir.  Cette  pei  te  de  substance  est,  sui- 
vant  Bourneville,  d'origine  vasculaire. 
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{■>■'  Idiotie  symptomatique  de  pseudo-porenc6phalie.  —  Lcs  pscudo- 
poirncrphalics  soul  dcs  pcrles  de  sulj.slnnccs  dues  ados  Ibycrs  d'liemoi-- 
ni^ie  ou  do  i-iuiiollisseiiieni,  a  dos  psciido-kyslos,  a  uiic  inlillralioii 
ct'llidciise,  etc. 

7"  Idiotie  myxoed6mateuse.  —  L  idiolic  iiiyx(jL'd(''iiml('iisc  est  duo  a 
rabseiice  .congonilalo  do  la  glando  Ihyroido.  Nous  no  docriioiis  pas  ici 
coinplolcmenl  la  iiiyxfEdeine,  copciidant  nous  rappelloions  qu'on  recon- 

nail  l  idiolio  iiiyxnodonialoiisc 
■mwi'^m^tBaKK^miL         l      a  l  aspocl  lioljolo  do  la  pliysio- 

noinio,  a  la  bonf'lissuro  des  pan- 
pioi'os,  ail  gonllomentdcsjouos. 
a  rabsenco  de  glande  (hyroido 
an  nivoan  dii  cou,  ii  rinfiltia- 
tion  inyxtcdemalouso  du  tho- 
rax, du  venire  ot  des  mombros. 
a  I'absence  do  poiis  an  llioiax 
ol  au  pubis. 

(S"  Idiotie  microc6phalique . 

—  Elle  est  caraclorisoe  par  la 
polilosse  do  la  tole  ol  par  [co 
I'ail  quo  le  poids  du  cervoau  osl 
bien  au-dessous  de  la  moycnno ; 
il  y  a  souvent  arret  de  develop- 
poiMonl  du  critno  et  do  rence- 
|)balo. 

0"  Idiotie  hydroc6phalique . 

—  Elle  est  duo  a  riiydroce- 
pbalie  chroni([ue  qui  est  caiw- 
toi'isoo  par  raugniontalion  du 
voluino  do  la  lolo  avoo  largour 
ol  liaulourdu  front  otcpiolquo- 
I'ois  uialibrnialion  r ranienno  do' 
soaphoooplialio  on  do  braohy- 
ooplialio,  etc. 

10"  A  oolo  do  loulos  oos 
idiolios  syin|)l()iMali(|(ios  des  lesions  analoniiquos  il  exislo  des  idiolios 
par  simple  arret  de  d6veloppement;  dans  cos  oas,  il  y  a  siui|)lioilo  do 
oirronvolidions  avee  |)(mi  do  plis  de  passage.  Dans  oos  cas  I'eliologio  do 
ridiolie  doit  olre  alors  I'ooherchee  avoo  ])lus  do  soin.  On  ti'ouvera  souveni 
dans  los  anU'cOilcnls  Iwredilaires  une  altootion  du  syslenio  norvoux. 
l  alionalion  nionlido.  ropilo|)sio,  olo.  ]j'alcoolisme,  apres  riiorodilo.  osl 
la  oaiiso  la  plus  inq>orlanlo,  suivani  Uournovillo.  Enlin  los  accidcnls  (Ida 
(irussfMsc,  do  i'aeconolioMionI,  la  naissance  avanl  lernio,  la  duroe  oxa- 
goroo  (III  travail,  raspbyxio  a  la  naissance,  rexiraotion  au  i'oroo|)s,  tout 
poiina  onlror  on  ligiio  do  ooiiiplo  pour  la  production  do  I  idiolio. 


I'ifr.      —  Miolio  inyxa'dc'iiiJileiisc  paciiydci'miquc 
(rioniNF.vii.i.i;). 


IDIOTIKS. 

Le  roll'  (Ic  lii  sijp/iilis  est  Uml  a  I'ail  iiiiiiiiiic;  Ic  role  dcs  inloxicalions 
idles  li'  saliiniisiiic  est  ('•••iiltMiionl  pen  impiJi'lanl.  Apres  la  iiaissaiice, 
Idiites  les  iiialddics  in/cctii'tisi's  eiilraiiiaiil  les  eiieeplialiles  (pii  se  li  adui- 
seiil  par  les  eoiivulsioiis  on  par  le  delire  peiivenl  eire  le  poinl  dc  (le|>arl 
(les  idiolies,  niais  c'csl  parlieuliercnienl  a  I'idiolie  nieiiingiliqiie  on  nie- 
nin^o-enceplialilicpie  (pi'ellos  condiiiscnl.  Pour  Angladc  et  Jacques  (17:/*- 
it'phak',  "Ih  levi-ier  1!)07),  Vheredo-luberculose  est  la  scule  cause  de 
l  idiolie  eougenilale  dans  ti8  |)onr  100  dcs  cas,  et,  dans  57  pour  100  dcs 
CIS  ('lie  scrail  line  canst'  (issociee  a  falcoolisme. 

Complications.  —  Les  eonipliealions  de  I'idiolie  sont  non  senle- 
iiienl  les  syniplonies  associes  a  la  paralysi(!  (pie  nous  avons  deja  nien- 
tionnes,  luais  c'est  snrloni  re|)ilepsio  qui  se  surajonte  souvont  a  I'idiolie 
apres  plusieurs  annees.  Les  crises  peuvent  se  mnlliplier,  el  la  declieance 
iiientale  du  snjel  s'accentiie. 

llollinaini  {Dcnlsclic  Zcilsclii-ifl  fur  Nervenkranken,  18!)4)  a  signale 
rassociatioii  de  riiiiheeillile  congenilale  avee  rali"0|)hi(^  nniscniaire  pro- 
i:ressive. 

Unc  autre  couiplicalion  eonsisle  dans  la  progression  de  ralienalioii 
Iiientale  qui  enlrainc  les  impulsions,  les  perversions,  etc. 

Les  maladies  lerminales  des  idiots  sont  la  tubercniose  pulnionaire, 
liiherculose  intestinale  on  Inbercidosc  aiguc  generalisee;  Lalhrepsie  on 
niliii  toutes  les  maladies  intercnrrentes  que  Ton  jient  ohsei'ver  clie/ 
Indnlte. 

Le  pronostic  de  I'idiotie  dependra  d'abord  de  l  elat  d'idiolie  auquel  on 
;i  aflaire,  dc  la  progression  des  symptomes;  cnlin,  dcs  condilions  de  vie 
qui  pourront  cxposer  plus  on  moins  le  nialade  a  la  tubcrculosc  pulino- 
1  I.I  ire. 
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par  le  D'^  Qustave  ROUSSY 

Clief  des  Travaux  praliqiics  (rAiialoniiu  pallioloffiquf  a  la  I'aculle  de  Medeciiie. 


Nous  entrons  en  relation  avec  le  inontle  exlerieur  au  inoven  de  sen- 
sations  diverses  plus  ouinoins  dilTerenciees,  qui  nous  sont  transmises  par 
I'intermediaire  du  systenie  nerveux.  La  sensibilito  est  done  une  des  fonc- 
lions  primordiales  dc  ee  systenie,  I'onction  dans  laquellc  l  appareil  ner- 
veux tout  entier  est  mis  a  contribution.  L'existenee  de  troubles  sensitii's 
pent  renseigncr  sur  I'etat  du  systeme  nerveux,  orienter  le  clinicien  dans 
une  certaine  direction,  le  metti'c  en  un  uiol  sur  la  voie  du  diagnostic,  et 
partant  du  pronostic  de  I'airection  en  cause.  L'iniportance  senieiologiqnc 
de  I'etude  de  la  sensibilite,  coniine  metbode  d'investigation  clinique,  se 
conceit  done  d'elle-nienie.  L'apparition  de  nouveaux  troubles  sensitifs  on 
la  disparition  de  ceux  prealablenicnt  constates  cliez  unmalade  sont  encore 
des  raoyens  precieux  pour  suivre  metliodiquenient  revolution  ju-ogres- 
sive,ou  regressive  de  telle  ou  telle  allection,  et  pour  tirer  de  cet  exainen 
des  renseignenieuts  pronostiques  et  tberapeutiques. 

L'importance  de  I'etude  de  la  sensibilite  pour  le  neurologiste  est,  ])ar 
consequent,  d'ordrc  a  la  ibis  diagnostiqiie,  j)ronostique  et  semeio- 
logic/uc. 

L'etude  dc  la  sensibilite  coniprend  celle  de  la  sensibilite  gene- 
rale  et  celle  de  la  sensibilite  speciale ;  cette  derniere  est  I'onction  d"appa- 
reils  speciaux,  sieges  des  sens  de  la  vue,  de  Touie,  de  I'odorat  et  dn 
gout.  Cbacune  d'elles  doit  I'aire  Tobjet  d'nne  etude  speciale.  Dans  le 
cours  de  cet  article,  nous  ne  nous  occuperons  (pie  des  troubles  de  la 
sensibilite  generale,  et  nons  renvoyons  i)our  ce  ipii  concerne  les  sens 
speciaux  (vue,  ouie,  odorat,  gout),  aux  diilerents  articles  de  ce  Traile, 
coniportant  I'etude  des  troubles  sensoriels.  Toutelbis.  conrorinenient  a  la 
division  adoptee  conventionnellenient  jnsqu'ici  par  tons  les  cliniciens. 
nons  etudierons  la  sensibilite  laclile  conniie  une  niodalile  de  la  sensibi- 
lite generale,  bien  qu'ellc  soit  consideree  par  les  physiologisles  comnic 
une  sensibilite  speciale  [sens  du  tact)  et  assiniilee  de  ce  fait  anx 
sens  speciaux. 

SENSIBILITE  GENERALE 

La  sensibilite  generale  coinprend  la  sensibility  objective  et  la  sensi- 
bilile  subjective. 


ANATOMIE  ET  PIIYSIOLOf.il-:  DES  VOIES  SENSITIVES. 


La  piciiHore  est  revolee  par  raction  exlericiire  tie  lout  agent  mettant 
ni  aolivilo  Ic  sysleme  nerveux  :  la  douleur  ii  la  piqiire,  a  la  biiilure,  par 
.'\.'iiii)lt\  soiil  dcs  sensations  per(.'ues  objectivement  par  le  sujet,  el 
r,>!iule  de  ees  troubles  sensitifs  objectil's,  —  que  nous  apprendrons  a 
liercher  tout  a  Tlieure,  —  donne  habiluellement  des  renseigneinents 


ft'C 


precis  et  surs. 

Lcs  sensations  suljjectives,  au  contraire,  sont  reveillees  par  des  excita- 
lioiis  inlerieures  venant  spontanenient  aetionner  les  centres  ou  les  ternii- 
iiaisons  nerveuses;  les  douleurs  nevralgiques,  les  engourdissernents  sont 
(les  sensations  que  le  sujet  per(,;oit  spontanenient,  qu'il  pent  decrire  et 
aiialvser  lui-nicnie,  mais  qui  eehappent  a  toute  raetliode  d'exaraen  soma- 
ti(pie  ou  de  controle  de  la  part  du  clinicien.  Ce  sont  la  evidenimenl 
(les  renseignenients  precieux,  et  dont  le  praticien  aura  a  tenir  grand 
(ompte:  niais  ils  sont  luoins  surs  que  ceux  iburnis  par  I'etude  de  la 
x  iisibilile  objective.  Bien  plus  encore  que  dans  le  premier  cas,  I'obser- 
vateur  aura  a  faire  la  part  des  differences  d'interpretation  et  de  reaction 
pcrsonnelles  qui  varient  a  Tinlini  avec  les  sujets,  et  cela  d'autant  plus 
(pi  ll  est  prive  de  tout  moyen  de  controle. 

NOTIONS  ELEMENTAIRES  SUR  L  ANATOMIE  ET  LA  PHYSIOLOGIE 

DES  VOIES  SENSITIVES 

Donn6es  anatomiques.  —  L'appareil  sensitif,  dans  sa  plus 
>iiiq)lc  expression,  est  compose  d'organes  terminaux,  dits  de  reception, 
(|ui,  au  moyen  des  conducteurs  nerveux,  transmettent  les  excitations 
|)(''ripheriques  aux  centres  de  reception,  medullaires  ou  corticaux.  Nous 
avons  done  a  etudier  le  plus  brievement  possible  : 

r  Les  organes  pcriplieriques  de  receplion ;  2"  les  voies  de  conduc- 
tion sensitive  p&ripheriques  et  centrales;  5°  les  centres  de  reception 
((n'ticaux. 

1"  Organes  de  reception.  —  En  n'envisageant  que  la  seusibilite  gene- 
rale,  on  pent  dire  que  c'est  au  niveau  du  tegument  cutane  que  les  ori- 
gincs  nervenses  sensitives  sont  le  plus  dilTerenciees.  On  trouve  dans 
1  epiderrnc  des  teriiiinaisoiis  nerveuses  libres  ou  en  boutons,  ou  des 
organes  plus  dinereiicies;  les  uns  sont  dermi([ues  (corpuscules  de  Pacini 
Gu  deYater),  les  autres  dermiques  (corpuscules  de  Meissner,  siegeant  a  la 
iii.'im,  au  pied,  et  surtout  abondants  au  niveau  do  la  pulpc  des  doigts  et 
•  li's  orteils).  Tons  les  organes  prolbnds  contiennent  des  terminaisons 
sensitives  qui  viennent  s'arboriser  entre  leurs  elements  constilutifs  :  les 
"iiKpiciiscs,  l(!s  sc'reuses  en  sont  ricbement  })ourvues. 

Voies  de  conduction.  —  En  partant  de  Toriginc  peripheriqne 
•les  uc'ils  seiisilils,  les  iiiqiressions  sont  conduiles  aux  centres  par  un 
noiiibrc  inlini  dc  libres  nerveuses,  (pii  tantot  se  melangent  aux  libres 
"iiotnces  pour  conslituer  un  ner/  mixle,  tantot  Ibrmenl  a  elles  seulcs 
ton!  Ic  ihtI'  :  nerf  seusilif. 
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Do  la,  Ics  liljros  ncrvciiscs  sciisilivcs,  ijiMic'lriiiil,  diiiis  la  iikicHc  (pour  Ics 
nei'ls  till  tronc  et  tics  nieinhrcs),  forment  los  raciiies  posU-riciiros  i-iclii- 
(lionncs  ct  viennent  s'arboriscr,  les  plus  coiirlcs  (libi-es  courtes  et 
iiioycnnos)  aiitour  dcs  foliiiles  tlos  comes  ])Ostc'rieui'es,  les  plus  hiii- 
giios  auloiir  des  colliiles  dcs  nnyaiix  des  cordons  poslcricurs  (noyaiix  dv. 
(loll  el  de  Burdacli),  coiislitiiant  aiiisi  le  premier  lunwone  scnsilif,  vcii- 
rone  periplierlque  [proloiwiirone).  Pour  les  nerl's  craiiiens  sensitil's,  Ic 
|)i'emier  nciii'onc  viont  se  tei-miner  directeinent  dans  les  noyaux  tlu  ])lau- 
cher  dn  tpialrienie  vcnlricule. 

Le  Irajel;  des  voies  sensitives  centrales,  a  parlir  des  noyaux  de  GoU  et 
<le  Bui'dach  jusqu'a  leui'  terminaison.  est  encore  loin  d'etre  etabli  d'une 
l"a(;on  delinitive ;  la  plus  grande  parlie  est  I'epresontee  par  le  I'uban  de 
Heil  median  qui,  apres  enlre-croisenient  dans  le  bulbe  (entre-croisemcnt 
piniforme),  va  se  terminer  dans  les  noyaux  extca-ne  et  median  de  la 
<'onche  optique  (Dejerine,  v.  Monakow).  D'aprcs  Long  (')  le  ruban  deReil  ne 
<ioit  pas  etre  consideie  comnie  la  voie  unique,  niais  bien  coinnie  la  voie 
principale  de  la  conduction  des  iin|)ressions  sensitives.  Dans  Tistiune  de 
Tencephale  (bulbe,  pi-otuberance,  pedoncule),  la  transmission  de  la  sen- 
sibilite  generale  se  fait  par  la  region  de  la  calotte,  en  |)arlie  par  le  ruban 
de  Reil,  en  partie  par  la  substance  grise,  les  voies  courtes  et  la  (ormation 
reticulee;  mais  jusqu'ici  il  est  encore  impossible  de  I'aire  la  |)art  pbysio- 
logique  respective  de  ccs  dillerentes  formations.  Toutes  ccs  voies  asccn- 
dantes  de  la  calotte  viennent  en  fin  de  conq)t('  aboiilir  a  la  coucbe 
optique  qui  en  constituc  le  relais.  C'est  la  le  (Jcuxienie  neurone  sensUif 
i  hul  bo-Uiola  m  ique) . 

De  la  coucbe  optique  ])ai't  le  Iroisievie  ct  dernier  neurone  sensilif. 
tluilnino-rorficnl ,  dont  les  fibres,  passant  par  la  capsule  interne  et  la 
<.'ouronne  rayonnante,  vont  se  terminer  dans  la  substance  gi-ise  de  I'ecorce 
cei'cbrale.  On  n'admet  plus  aujourd'liui  I'existence  d'un  faisceau  sen- 
sitif  distinct  dans  la  partie  posterieure  dii  segment  posterieur  de  la 
<*apsule  interne  [carre four  semi iif  de  Cbarcot),mais  an  contraire  que  les 
tibres  sensitives  se  trouvent  indifTeremment  melangees  aux  fibres  descen- 
<lantes  inotrices  dans  tout  le  segment  posterieur  de  la  capsule  interne. 

Telle  est  la  voie  sensitive  cenlrale,  dite  encoi'e  principale  :  «  voie 
niedullo-t/ialntno-corlicale  » . 

II  existerait  en  outre  une  voie  sensitive  secondaire,  (pii  u"esl  pas 
jidtnise  par  tons  les  auteuis,  el  tpii  serait  la  suivanle  (van  (ielmclilen)  : 

1"  Neurone  periplierifjue.  —  Les  libi'es  sensitives  |t(''iipli«'ri(pic>, 
jwrivees  dans  la  moelle  par  les  lacines  poslei-ieuics,  vont  s'arboriscr 
apres  iin  Ires  court  trajet  (fibres  coiu'tes),  pour  la  |»lus  gi'ande  partie 
<lans  la  substance  grise  de  la  corne  jioslerieure  cl  dans  celle  de  la 
4dlonne  de  (ilarke  du  nienie  cdle.  |)our  une  pclile  parlie  dans  la  cornt! 
postt'u'ieuri'  du  cofi'  oppose. 
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'T  .\i'urone  inedullo-ci'rchclleux.  —  i)e  la  vovwc  poslrrii'iii-e  on  tic 
1,1  coloiiiie  tic  Clarke,  les  librcs  sciisilivcs  ^ajiiiiciil  Fccort'c  tin  cervelet 
deux  voics  :  a)  voie  directr,  \mi'  Ic  laisccaii  ccivbellciix  direct  on 
.iscriidanl.  doiit  Ics  librcs  parleiit  des  cellules  dc  la  colouuc  do  Clarke 
(III  nieiiie  cole  et  se  iriideiil  an  cervelet  par  le  petlonculc  cercbelleux 
iiilerieur;  b)  voie  croisee,  \n\v  ic  laisceau  de  Cowers,  tpii  scrait  csscn- 
liclleuicnt  rormi'  par  tics  libics  sensitives  provenant  de  la  subslancc 
orisc  de  la  uioelle  tlu  cote  oppose  (origine  encore  nial  connuc)  et  se 
reiidant  an  cervelet  par  les  pedoncules  cercbelleux  nioyeii  et  snpt-rieur. 

y  Neurone  cerebcllo-olivaire.  —  Dc  I'ecorce  cercljcdieuse,  les  iibres 
vont  gagner  Tecorce  ct'rebrale  par  pliisieurs  relais,  dont  le  premier  se 
jail  au  niveau  dc  Tolivc  ccrcbelleusc. 

4^  Neurone  olivo-tlialaniu/nc.  —  De  la,  dies  se  rendcnt  a  hi  coiiclie 
oplitpie  de  Tautre  cote  ct  peut-elre  aussi  dii  nieme  cote,  en  passant  par 
le  [ledoncule  ccrt'bcllciix  supcrieur,  pour  s'entre-croiser  dans  la  protu- 
lierance  (coinniissurc  de  Wcrnekink)  et  gagner,  par  le  noyau  rouge,  la 
coiiclic  optitpic. 

Neurone  llialcuno-coriical.  —  Le  dernier  cliainon  dc  cede 
Idiigiic  voie  secondaire  vient  se  conl'ondre  avec  cclui  de  la  \oie  prin- 
(■ijiale,  pour  atteindre  la  zone  sensitive  corticalc. 

Centres  de  r6ception  corticaux.  —  \a\  topographic  de  la  zone 
sensitive,  au  niveau  du  cortex,  cornine  du  icsic  celle  de  la  zone  motrice, 
est  unc  tpiestion  acluelleuient  a  lOrdrc  tin  jour.  Des  travaux  reccnts 
iiiaugurant  unc  ere  nouvelle  dans  I'histoire  des  localisations  ccrt'brales  et 
lie  figurant  pas  encore  tlans  la  plupart  des  traites  classitpes,  nous 
nbiigent  a  cntrer  ici  dans  f[uelc|ues  details. 

•histpra  ces  dernicres  annees,  deux  theories  se  trouvaient  en  presence  : 
I'line  unicisle  (Knapp,  Dcjerine,  Long),  adinettant,  pour  la  sensibililtj 
et  la  inotricitc,  la  uir'iiie  localisation  corlicale,  a  savoir  la  region  rolan- 
(li(|uc  (circonvolutions  i'ronlale  et  parietalc  ascendantes,  picds  des  fron- 
lalc  et  parietalc  ct  lobule  paracentral)  ;  —  Tautre  diiaiisle  (Charcot. 
Ballet,  Redlich,  von  Monakow)  soutenant  tjue  la  zone  sensitive  depassait 
les  limites  de  la  zone  motrice,  en  arriere  dans  la  iTgion  du  lobe  parie- 
tal. Mais,  pour  les  uns  comme  pour  les  autres,  les  deux  circonvolutions 
inlandicpics  (Fa  el  Pa)  representaient  ii  la  fois  des  centres  moteurs  ct 
seiisitil's. 

Cette  doctrine,  tpii  ri^cemment  encore  paraissait  dclinilivement  etablie, 
lilt  ebranlee,  pour  la  premiere  fois  en  11)01,  ()ar  les  rechcrches  experi- 
incntales  de  Cninhaum  et  Sherrington  sur  les  singes  anthropoides 
tiemontrant,  au  moyen  de  la  melhode  d'electrisalion  unipolairc,  t[ue  la 
eirconvolution  parietalc  asccndante  no  faisait  pas  partie  de  la  zonc^ 
motiice;  cette  dernierc  s'etendant  uniipiement  en  avant  du  sillon  de 
Uol.indo.  Ces  idees  nouvellcs  out  trouvc  confirmalion  dans  les  rcsultats 
lournis  par  la  metliode  ex[)ei'imcntalc  chez  Ic  singe  (C.  et  0.  Yogt, 
l»n)(lmaun),  par  rexeiialioii  du  cortex  chez  riiommc  (Krausc,  Mills. 
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Frazici',  Lloyd  d,  Gushing),  pni-  ri'liidc  cylologiiiiK!  d,  arcliitoclonifiuc, 
dos  circonvolnlioiis  (Brodinann,  Campljcll),  cufin  par  ceiix  (pi  a 
doniK's  la  iiit'lliode  anal(mii(|iio  appli(|n('0  a  I'l'lude  dcs  cas  de  sdomse 
lalV'ralc  aiiiyolropliiqiie  (Rossi  el  Hoiissy). 

Elle  lend  do  plus  on  plus  a  lallier  aujourd'lnii  Ions  Ics  sullragcs. 

On  peul,  done  adinettre  acluellement  qu'il  faul.  delinitivemenl  aban- 
donncr  rancienne  coneeption  elassique  sui-  les  localisations  corticales  : 

\°  La  zone  niotrice  est  cantonnee  en  avant  du  sillon  de  Rolando  (I'l  on- 
tale  aseendanto,  pointe  antei  ieure  du  lobul(>  pai-acenlral  et  de  roporculc 
rolandiqu(i,  pied  des  deux  i)reniieres  IVontales) ;  la  IVonlale  ascendanl(! 
represente  la  circonvolution  niotrice  par  excellence.  La  pai'licipalion  de 
la  parictale  ascendante  a  cette  zone  est  nice  par  les  uns,  consideree  connue 
tres  minime  par  d  aulres  (Rossi  et  Ronssy). 

"2°  La  zone  sensitive  est  liniilee  au  niveau  du  cortex,  en  arriere  du 
sillon  de  Rolando,  conipi'enant  les  circonvolutions  parietales,  y  coui()ris 
la  parietale  ascendante.  Cetle  derniere  proposition,  qui  ressort  nalurel- 
leinent  de  la  premiere,  n'a  pas  encore  coninie  celle-ci,  trouve  sa  conlir- 
niation  dans  I'expcrinientationou {'observation  des  faits  anatomo-cliniques. 

Donnees  physiologiques.  —  Les  impressions  venues  de  la  [xh  i- 
pherie,  de  la  sui'facc  cutanee  connue  do  la  surface  umqueuse,  eveillent  en 
nous  des  sensations  divcrses  qui  sont  au  nombre  de  trois  :  la  sensation 
de  contact,  la  sensation  de  temperature  qui  se  di^-ise  en  sensation  de 
cliaud  et  de  froid,  et  endn  la  sensation  de  douleur. 

Existe-t-il  des  excitants  dilTerents  a  chacunc  de  ces  trois  sensations ; 
COS  trois  modalites  de  la  sensibilite  i-epondent-elles  a  Lexistence  d  appa- 
reils  de  reception  on  de  conduction  speciaux,  ou  bien  a  des  modalites 
diflerentes  du  I'onctionnement  d'appareils  ou  de  conducteurs  commuus? 

La  preoccupation  de  diviser  la  sensibilite  generale  en  un  certain 
noudjre  de  sensations  specifiques  passant  par  des  systemes  de  libres 
delinies,  a  domine  de  tout  temps  les  travaux  des  physiologistes  et  des 
ciiniciens.  Nous  allons  rapidement  exposer  I'ctat  de  nos  connaissances 
actuelles  sur  la  nature  des  excitants  et  leur  mode  de  transmission  ;  nous 
donnei'ons,  pour  terminer,  les  deux  theories  emises  aujourd'hui  en  vue 
d'expliquer  la  conduction  de  la  sensibilite. 

l"  Nature  des  excitants.  —  Les  excitants  sont  pour  les  uns  au  nombre 
de  deux  (tact  et  leuq)erature),  pour  d'autres  au  nombre  de  trois  (tact, 
douleur,  tem[)erature).  Le  contact  est  un  excitant  de  nature  niecanique, 
le  chaud  et  le  li'oid  sont  de  nature  physique,  molecnl aire. 

Le  contact  exagere  donne  la  sensation  de  pression ;  pour  d'autres.  le 
tact  et  la  pression  sont  Ibnction,  soit  d'appareils  dc  reception  dillerents 
(corpuscules  de  Pacini  pour  la  pi-ession,  corpuscules  de  Meissner  jiour  le 
tact),  soit  de  conducteui's  speciaux  (dissociation  des  deux  sensations  dans 
certaines  allections  medullaires,  Striimpell,  Marinesco,  etc.)  ('). 

1.  Nous  rcvicndrons  siir  cclh;  (|noslioii  (l;ms  Ic  coiirs  dc  cot  nrliclc  en  eludiani  la 
«  harestlicsie  ))  (Voir  p.  291). 
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[jt  doiileiir  ost-cllc  imc  soiisalion  propiv,  iiiiloiiomo,  on  ircst-eile 
(|iriin('  iii()(l;ilit('  |);ii-liciili('r('  dc  In  scnsibilile?  Les  deux  ()|)inions  out 
lnmv('  (Ics  tlerciiscm-s.  Pour  Ics  mis,  la  doiilcuir  est,  due  ;i  Texai^ei-atiou, 
dans  un  teiups  doune,  de  Pinteusile  d(^  tout  excitant  qui  inodifie  le  Ibnc- 
lionnenieuf  |)liysiologique  normal  de  Tajipareii  nerveux.  Toutc  excitation 
violente  d'un  nerf  scnsitiC  provoque  une  sensation  douloureusc.  La  dou- 
Icur.  (litRichet,  est  produite  par  toule  cause  qui  uiodifie  proCondement 
I  ctat  du  ncrl'.  11  n'y  a  pas,  par  consecpient,  d'cxcitant  propre  de  la  dou- 
leur:  pas  de  conducteurs  s|)eciaux  ])our  Ics  impressions  douloureuscs ; 
pas  de  centi-e,  siege  du  sens  de  la  douleur.  Pour  d'autres,  la  donleur  est 
hien.  d  une  I'acon  gloLale,  due  a  une  excitation  I'orfe  dont  le  mecanisme 
intinic  nous  ecliap[)e  encore,  rnais  cette  excitation  est  recueillie  par  des 
nerl's  specialement  affectes  aux  sensations  doloriques.  Les  faits  cliniques 
de  dissociation  de  la  sensibilite  observes  cliez  les  malades  (perte  de  la 
sensibilite  douloureuse  et  thennique  avec  conservation  du  tact)  et  la  pre- 
sence de  points  des  teguments  ue  reagissant  a  toute  excitation  que  par 
la  douleur  (points  de  douleur,  Goldscheider)  })laident  en  laveur  de  cette 
opinion, 

2"  Organes  periph6riques.  —  En  acceptant  la  specillcite  des  excitants 
l)our  la  douleur,  pour  le  tact,  pour  la  temperature,  etc.,  on  doit  adinettre 
('galernent  I'existence  d'appareils  et  de  fdets  nerveux  difierents,  speciale- 
ment et  uni(piement  adaptes  a  recevoir  et  a  conduire  telle  ou  telle  exci- 
tation. Ceci  en  vertu  de  la  loi  de  Tenergie  specifique  des  nerl's  sensoriels 
(.loliann  Miiller,  Helmholt//),  d'apres  laquelle  cbaque  categoric  de  fibres 
ne  pent  nous  renseigner  que  sur  une  seule  qualite  de  sensations. 

Dans  des  travaux  recents  (Magnus,  Blix,  Goldscheider,  von  Frey),  on 
est  arrive  a  diviser  la  peau  en  un  grand  nombre  de  points  disposes  plus 
ou  moins  regulierement  en  chaine,  en  cercles  ou  lignes  courbes,  points 
dont  cbacun  ue  ])eut  iburnir  que  la  sensation  specifique  qui  lui  est 
piopre.  II  existe  ainsi  des  points  pour  le  chaud,  pour  le  I'roid,  pour  la 
donleur,  pour  la  pression.  A  ces  qnatre  sens  cutanes,  repondent  quatre 
categories  de  terminaisons  sensitives  (von  Frey)  :  corpuscules  de 
Meissner  pour  la  pression ;  —  terminaisons  libres  pour  la  douleur;  — 
I'orpuscules  de  Krause  pour  le  I'roid  —  corpuscules  de  Ruffini  pour  le 
•baud. 

0°  Voies  de  conduction  des  excitations  p6riph6riques.  —  On  admet, 
depuis  les  experiences  de  Scbilt,  (|ue  dans  la  moelle  epiniere  les  inqires- 
sions  ta(^tiles  suivent  le  ti'ajet  des  cordons  blancs  posterieurs,  alors  que 
les  impressions  douloureuscs  et  tbermitpies  sont  transrnises  au  cerveau 
par  I  axe  gris  medullaire.L'exemple  anatomo-clinique  de  la  syi-ingomyelie 
(gliose  de  la  substance  grise)  qui  determine  une  perte  complete  des  sen- 
sations douloureuses  et  tbermiques,  avec  conservation  de  la  sensibilite 
Inctile,  est  venu  confirmer  cette  o|)inion.  Ces  diflerenciations  des  voies 
•'ondncli'ices  dans  la  moelle  est  loin  cependant  d'etre  absolue,  et  de  nom- 
brciix  laits  cliniques  ou  expei-imenlaux  vienneni  rinlirmer.  Aussi  voyons- 
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nous  les  aiitoiirs  I'inottre  los  hypotheses  Ics  phis  divcrsos.  —  Viin  (l(!hiichl('ii 
et  Brissaiid  Font  passer  les  impressions  cloiiloiireuscs  eL  theniii(|iu's  |)ar 
le  laiseeaii  do  (Towers ;  mais  les  experiences  (siir  Ic  singe)  de  Ferrier  d 
Turner,  (h'  .\fnll,  et  I'ahsenee  de  tronhles  de  la  sensihilile  dans  les  allec- 
lions  cerehellenses  (le  i'aisceau  de  (lowers  s'elendanl  de  la  nioelle  an  ver- 
mis cerehellenx),  ne  permettent  pas  d'accepter  celle  hypothese. 

Edinger  lait  passer  la  sensihilite  cutanee  par  la  substance  gi-ise  et  pai- 
nn  faisceau  accessoire  qii'il  appelle  le  faiscean  sensilif  croise.  Celui-ci 
ooeupe  le  cordon  antero-lateral  ;  parlant  des  cornes  grises  du  cnU- 
oppose,  il  va  rejoindre  le  inhan  de  Ucil  dans  la  couche  inter-olivairc 
hulhaire. 

Pour  Koliikei-  les  cordons  posterieurs  conduisent  le  sens  musculairc 
seulement;  la  sensihilite  cutanee  suit  la  suhslance  grise  et  les  cordons 
antero-lateranx. 

De  celle  diversite  d'opinions,  il  resulte  qn  anjoui'd'hui  I'etat  de  nos 
connaissanccs  ne  nous  permet  pas  d'indiquer  d  une  facon  j)recise  Ics 
chemins  suivis,  dans  la  moelle  et  dans  le  cerveau,  par  les  dinerente> 
impressions  sensitives. 

II  n'y  a  pas  lieu  d'admettre  egalement  que  la  conduction  de  la  sensi- 
hilite soit  croiscc  dans  la  nioelle  (Long).  Cetle  idee,  emise  tout  d'ahord 
pour  expliquer  le  |)hcnomene  du  syndrome  de  Brown-Sequard  (paralysic 
avec  anesthesie  croisee  dans  les  lesions  unilaterales  de  la  moelle),  tend  ii 
etre  abandonnee  en  presence  d'experiences  physiologiques  et  de  fait> 
analomiques  tout  a  fait  opposes  a  cette  hypothese.  Quant  an  phenomenc 
de  Brown-Sequard,  pour  lequel  on  invoque  I'elTet  de  rinhihition  on  dr 
la  dynamogenie.  il  est  encore  inexplicable. 

En  resume,  nous  voyons  (pie,  jusqu'a  present,  ni  la  niethode  e.xpcri- 
mentale,  ^li  la  methode  anatomo-clinique  ne  nous  permettent  de  suivrc 
exactement  dans  la  moelle  le  tiajet  parcouru  par  les  diverses  inqiressions 
sensitives;  c'est  pounpioi  nombre  d'auteurs  se  refuscnt  encore  a  admelirr 
la  specillcile  des  sensations  tactiles.  donlourcuses,  thcrmi(incs  et  nuiscu- 
laires. 

II  en  resulte  fpi(\  dans  cette  question  de  la  physiologie  de  la  sensi- 
hilite, nous  nous  li'ouvons  en  presence  de  deux  theories  principales  : 

l/une  admet  la  specificite  des  sensations  tactiles,  doulourcuscs.  Ihcr- 
mi(jues  et  du  sens  musculaire,  et  par  consecpuMit  la  nudtiplicitc  de> 
oi'ganes  de  perception  et  de  transmission,  ainsi  (pie  nous  venous  de  Ir 
I'appeler  brievement. 

L'autre,  au  contrairc.  s'opposant  a  la  sp(3ci(icit('  dos  sensations,  attrihnc 
a  la  moelle  la  ibnction  non  seulemeni  de  hymsjiicllrc,  mais  encore  iVrhi- 
hoi't'v  les  impressions  (tins  on  inoins  intenses  venues  de  la  pi'riplu'rir 
(Long).  II  existe  dans  la  moelle,  pour  les  impressions  sensitives  rei^-uc- 
par  les  racines  post(;rieurcs,  des  moyens  de  transmission  conq)lexes:  l.i 
substance  grise  ccnli-ale  cn  est  IT'lement  fonclionnel  principal.  II  nya 
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|ias  lieu  (ratluicltre  (|ue  Ics  sensations  dites  lacliUss,  douloureuscs,  Ihei- 
iai(|ues  et  iiHisculairos,  constituent  autant  de  fonclions  distinctcs  et  que 
Iciir  conduclion  luedallaire  se  I'ait  par  des  systeiues  de  nein-ones  specia- 
leiiient  alVecles  a  cliacune  de  ces  fonclions.  Les  divisions  ct  subdivisions 
(Ic  la  scnsibilile  i'enerale  nOnt  de  raison  d'etre  que  dans  Fobservation 
clinitpie. 


ClIAPmiE  [ 


TROUBLES  DE  LA  SENSIBILITE  OBJECTIVE 


L  etude  de  la  sensibilile  objective  doit  etre  divisec  en  deux  ])arties  : 
scnsibililes  superlicielles  et  sensibilites  profondes.  Les  sensibilites 
superlicielles  coniprennent  :  le  tact,  la  douleur,  la  temperature  et  la 
scnsibilile  electi'ique  cutanee.  Les  sensibilites  profondes  coniprennent  : 
la  scnsibilile  articulaire,  la  scnsibilile  musculaire,  celle  des  troncs  ner- 
veux.  des  os,  des  ligaments,  le  sens  de  la  pression.  Enlin,il  faut,  connne 
rcsultanle  de  ces  diflerentes  sensations,  etudier  le  sens  nuisculaire 
et  le  sens  stereognostique. 


TECHNIQUE  A  SUIVRE  POUR  LA  RECHERCHE  DES  TROUBLES 

DE  LA  SENSIBILITY 

La  reclierclie  clinique  des  troubles  de  la  scnsibilile,  si  facile  (|u'elle 
])uisse  paraitre  de  prime  abord,  presente  cependant  certaines  difiicultcs. 
Cctte  etude  doit  etre  faite  melhodiqueraent;  elle  necessite  certaines  pir- 
caulions  indispensables,  si  I'on  vent  eviter  des  causes  d'erreur  dont  les 
unes  proviennent  du  malade  ct  les  autres  sont  dues  a  Lobservatcur. 

Pour  ce  faire,  on  examine  le  malade  desbabille,  nu  si  possible  (en 
ayant  soin  de  le  garantir  du  froid),  les  yenx  bandes  et  dans  nn  endroit 
tran([uille,  le  soustrayant  ainsi  a  toutes  distractions  etrangeres;  si  Ton  a 
alfan-e  a  unc  personne  impressionnable,  il  faut  avoir  soin  dc  la  rassurer 
a  I'avance  sur  la  nature  dc  rexamen  dont  elle  va  etre  Tobjet,  chercber 
en  un  mot  a  gagner  sa  conliancc.  II  est  extremement  inqjoi-lant  de  no  pas 
|»roIonger  outre  mesure  le  temps  de  I'examen  ('J/2  heure  a  5/4  d'heure 
:ni  maxnmun),  car  les  malades  se  fatiguent  et  I'on  obtient  des  reponses 
absolument  contradictoires.On  fera  done  des  seances  courtes  et  repelees; 
piusieurs  jours  sont  souvent  necessaires  pour  elablir  d'une  facon  com- 
plete I'etat  de  la  scnsibilile  d'un  malade.  II  faut  egalemenl  tenir  compte 
<1''  retat  inlellecluel  du  sujet,  souvent  dcfeclucux (chez  un  bemiplegiciuc, 
I'f  -  ''>^em|)lc),  du  mode  de  reaction,  variable  suivant  les  individus,  I'Age 
ct  le  sexe,  el  du  desir  enfin  qu'ont  certains  patients  a  diminuer  on  a 
•■xan-erei-  k-urs  troubles.  L"observateur  doit  s'abslenir  le  plus  possible  de 
poser  des  questions  pour  v\\\ry  rinlluencc  de  la  suggestion  verbale  sur 
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les  repoiises  du  iiinlade;  aiissi  loi-squ'on  a  alljiirc  a  iin  siijcl  inlollii;ciil. 
siilfif-il  de  lui  ('X|(li(|ii('r  au  piralahlo  clairciiienl  cc  (luOii  vciit  obtcuir 
Iiii,  do  nolcM'  onsiiile  avec  soin  les  rcnscigiK'nu'iils  (|ii"il  doniic  siir  la 
nafiire,  le  sit'go  ct  I'inlensilo  des  sensations  |)on;iu',s. 

On  intciTogu  alors  los  diUV'tcnls  modes  dc  scnsibilile  supedicicllc  el 
profonde  par  des  excilations  appropriees  a  chacunc  d'ellcs  el  on  nolc 
soigneusement  sur  des  scliemas  de  corps  liumain  les  resullals  obtenns. 
Le  nienie  scluMna  pent  scrvir  pour  le  tact,  la  douleur  ct  la  feniperalurc, 
on  indiqnanl  |)ar  oxeniple  les  troubles  tactiles  par  des  bacbni-es.  les 
troubles  douloineux  par  des  points  et  les  troubles  tberniicpies  par  des 
croix,  ou  bien  encore  par  des  traits  dc  crayons  de  couleurs  dillcrenles. 
Si  les  troubles  sensitifs  sont  complexes,  il  est  preferable  de  se  servir  de 
scliemas  diderents  pour  cliaquc  modalite  de  sensibilite.  II  est  bon,  entin, 
avant  de  noler  les  troubles  observes,  d(^  verilier  une  secondo  Ibis  les 
resultats  obtenus  par  un  premiei  exaiiien. 

I.  -  SENSIBILITES  SUPERFICIELLES 

A)  Sensibility  tactile.  —  On  la  rcciiercbe  oidinairement  en  cli- 
ni([ue  en  eflleurant  simplement,  avec  la  pulpe  du  doigt,  les  teguments 
cutanes;  le  doigt  dc  Texplorateur  doit  elre  a  ])eu  prcs  de  la  incme  Icm- 
])erature  que  la  pcau  du  sujct  examine.  II  est  preierable  dc  se  servir 
d'objets  de  petit  volume  (pinceau  de  blaireau,  morceau  de  papier  roule) 
qu'on  promene  legerement  sur  les  teguments,  en  provoquant  non  pas  plu- 
sieurs  excitations  rapides  et  rapprochees,  maisune  seule,  qu'on  renouvelle 
apres  quclques  secondes  si  la  premiere  n'a  pas  donne  de  resultat.  L  ex- 
ploration doit  eti'c  assez  legerc  de  fa(;on  a  ne  pas  delei'miner  mie  sensa- 
tion de  pression  ou  dc  douleur. 

La  sensibilite  tactile  peut  etre  diminuec  :  liijpoeslliesic,  abolie  :  anes- 
lliesie,  ou  exaltee  :  liyperesthesie. 

Lorsqu'on  observe  un  de  ces  troublesen  un  point(piel('on(pie  du  corps, 
on  aura  soin  de  comparer  avec  \v  cote  oppose  sain,  on  avec  une  irgion 
supposee  saine,  puis  de  marquer  sur  la  peau,  avec  un  crayon  dermogia- 
phique,  les  limites  de  la  zone  anestbesique  ou  bypereslbesique.  On  se 
i-appcllera.  au  cours  dc  cet  examen,  (pfune  zone  anestbesique  s'etend 
legerement  quand  on  I'explore  en  allant  des  regions  inalades  vers  les 
regions  saines.  et  qn'elle  se  retrccit  dans  le  cas  contraire  :  on  devra 
done,  avant  dc  delimiter  la  zone  aneslbesi(|ue,  I'aire  re|)reuve  dans  les 
deux  sens,  et  prendre  une  moyenne. 

Les  regions  pileuses  sont  donees  d'une  sensibilile  lactilc  plus  delicate 
(pie  les  regions  glabres.  La  presence  du  systemc  pileux  donne  aux  regions 
de  la  peau  qu'clle  ocriq)e  nne  sensibilile  ])Mrlicnliere.  en  dcliors  de  la 
sensation  que  donne  U\  |)oil  (piand  on  le  tonclie.  Cctlc;  sensibilile  |)arlicu- 
liere  des  regions  pileuses,  (pii  dillere  de  la  sensibilite  tactile  ordinaire 
par  son  exli'cme  linessc,  a  etc  decrile  et  designee  i)ar  Vascbide  et  Rous- 
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seau  sous  le  noui  tie  Iruiieslltcsic  (Gp-lq,  poll;  alViv^T-,?,  sensation). 

La  seusihililc  capiUaive  est  t-elle  (jue  provotiue  raltouchcnient  ties 
])()ils,  en  dehors  de  tout  eontat't  de  la  i)ean:  r^est  une  sensation  «  sui 
ueneris»,  la  plus  extjuise  de  la  peau. 

Les  regions  calleuscs  (plante  des  pieds,  pauuie  des  mains)  et  les 
regions  cicatriciellcs  sont  ordinairement  anestliesi- 
(jues  ou  tres  hypocslhesiques. 

On  admet  generalenient  que  la  sensibiliie  tactile 
au^mcnte  de  la  racinc  des  membres  a  leurs  extre- 


niitcs 


(Jn  i)eut  avoir  recours,  i)our  a|jprecier  Tintcnsile 
de  rinq)ression  tactile,  u  des  ap|)areils  speciaux;  le 
plus  conuuunement  employe  en  France  est  Vesthe- 
siomi'tre  de  Verdun,  dont  nous  donnons  ci-conti'e 
le  dessin.  11  est  compose  d'un  manche  raetallique 
renlermant  un  ressort  qui  vient  comprimer  une  tige 
a  bout  arrondi ;  un  cursoin-  indif[ue  en  se  de|)lacant 
sur  une  eclielle  graduee,  en  grammes,  Tequivalent 
de  la  pression  exercec. 

L'emploi  de  ces  appareils  est  souvent  inutile  dans 
un  examen  cliniquc;  il  est  preferable  de  se  .contenter 
des  resultats  obtenus  par  les  moyens  les  plus  simples 
que  nous  avons  indiques,  et  ne  pas  vouloir  donner 
une  exactitude  mathematique  a  des  notions  dont  la 
valeur  n'est  avant  tout  tpie  relative. 

iJans  une  exploration  de  sensibilite  tactile,  on  doit 
I'cchercher  non  seulement  I'existence  d'une  alteration 
dela  perception  tactile  (anesthesie  ou  hyperesthesie), 
inais  encore  : 

i°  le  degre  de  la  perception  tactile  ; 

'2°  la  localisation  des  impressions  tactiles; 

7f  I'interpretation  des  impressions  periphcriques  ; 

4°  la  distance  maxima  a  laquelle  deux  points 
sinudlanement  touches  donnent  deux  impressions 
distinctes ; 

5°  la  duree  du  temps  f[ue  met  une  impression 
tactile  a  etre  per(;ue  par  le  malade. 

C'est  a  toules  ces  modifications  de  la  sensibilite  objective,  et  cela  aussi 
bicn  pour  la  doulcui'  et  la  teuqierature  (pu»  pour  le  tact,  qu'on  donnc 
euFi'ance  lenom  de  pareslliesic.  Nous  les  elutiiei-ons  une  Ibis  pour  toutes 
a  propos  de  la  sensibilite  tactile. 

r  Degr6  de  la  perception  tactile.  —  On  Tapprecie  au  moyen  d'ob- 
jots  tels  tpi'un  pinceau,  un  morceau  de  papier,  par  exenq)le ;  on  recon- 
nait  par  ce  moyen  s'il  y  a  anesthesie,  hy])o- ou  hyperesthesie.  On  appelle 
•srwi/  infendf  de  la  sensibililY'  la  limile  au-dessous  de  laquelle  les  im- 
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pi'ossioiis  sensilivcs  iic  soul  plus  pciriics.  liiiiile  lirs  variiiblc  siiivaiit  les 
regions;  qiiel(|iic;s-unos,  coiiiinc  la  |)iil|)<;  des  doigls,  ont  uii  soiiil  intensir 
livs  iiilV'riciii'. 

L(rl)  el  Op])('iili('iiii  oiil  iiuliqm''  iiii  [)i()c<!<l('  Ires  simple  [»()iir  irv('l('r  les 
li'oiiblos  It'gers  do  la  sonsiijililr  clioz  les  li(''inipl('gi(pios,  dans  Ic  cas  oii 
It'  colc"  paralyse  poiirrait  parailrc  normal  a  rexploralion  ordinaire.  II  suHil 
en  elVel,  de  toucher  ou  de  i)i(pi(>r,  siimdlanemenl,  deux  points  symetri- 
ipies  dn  corps,  les  deux  avanl-hras  gauclie  cl  droil,  par  exemple,  el  Ton 
determine  une  read  ion  dii  cole  sain  senlcmenl.  II  laiil,  au  conlraii-e. 
augmenlei"  noiabiemenl  la  pression  et  agir  plus  Ibrtemenl  siu-  la  region 
(]ui  pr('sen!e  des  troubles,  pom"  oblenir  de  son  cote  une  reaclion  equiva- 
lenl(>. 

T  Localisation  de  la  perception  tactile.  — Ondomando  au  nialade 
d  indicpier  lonl  d  abord  la  region  excilee,  le  |)lus  oxactcment  [lossible 
(pied,  jaudje,  bias,  etc.),  |)uis  do  montror  avcc  son  index  lo  point  exact 
ou  il  croit  quo  Toxcitalion  a  porle  ;  c^esl  la  lopoeslliesie  ou  sens  du  lieu. 
On  peut  ainsi  conslaler  des  errenrs  de  localisation  do  l-'2  ot  plusieurs 
centimetres  {lopoam'slhesw) ;  certains  bemiplegiques  par  exeuqilc  loca- 
lisont  a  la  paume  do  la  main  les  excitations  portant  sur  les  doigts,  on  a 

I  avant-bi'as  cellos  du  bras,  etc        l*,n  martpianl  au  crayon  dei'uiogra- 

pbiquo  cos  dilTerents  points  on  pent  mesurcr  oxactomcnt  au  centimetre 
les  ecarts  de  localisation  et  los  nolor  sur  im  scbema —  In  ecart  de 
2-7)  centimetres  sur  les  jandjcs  on  les  bras,  de  4-0  centimetres  sur  le  dos 
so  constalont  chcz  des  individus  norniaux;  a  la  face,  a  la  paume  des 
mains,  lo  sons  du  lieu  est  beancou|)  plus  delicat. 

Dans  certains  cas,  les  malados  roporlent  une  impression  tactile  parfai- 
tenu'nt  ressentie  par  eux.  non  pas  au  mombre  tonclie,  mais  en  un  point 
exacloment  symelri(pie  du  membre  op[)ose;  c'esl  le  phenomene  de  Vcillo- 
cliiric  (Oborstoinoj-)  ou  alleslhesic  (Longuot).  Ce  plienomeno  est  rare- 
ment  note  dans  los  observations;  il  est  probable  ([u'on  le  trouverait  plus 
i'recpiennuent  si  Ton  no  so  contentait  pas  lio|)  souvent  de  demander  sim- 
ploment  an  maladc  ayant  les  yeux  lermes  d"indiquer  Tendroit  ou  on  le 
louclio  sans  iui  I'aiie  preciscr  le  cote. 

On  doit  rapprocbcr  de  l  allocbirie  le  pbenomeno  des  .s//?Jt'.s7/«5.s/V.s  ou 
siin(il(/('si('s  (dubler,  do  Kromenlol)  (')  constilue  par  des  sensations  lactiles 
ou  donloni'ouses  (jui  sont  [X'rcues  sur  certains  points  du  corps  a  propos 
d'excitations  arrivant  de  points  plus  ou  moins  eloignos,  et  (pii  no  lenr 
sont  unies  par  aucnno  connexion  uerveuso  connnune.  Une  irritation  d  un 
bouton  d'acne,  a  la  cuisse  par  exemple,  provoquo  une  sensation  associee 
dans  Tepaulo  droile. 

On  appolle  enlin  a//of;//or.s///c.s/V' ((Irainger-Slowart)  {'-)  ime  perversion 
dn  sens  du  lien  (pii  consist);  en  ce  (pi'nne  excitation  tactile,  une  piquro 

t.  Lrs  mjnahiHies  el  les  syne.slli<'sies,  iSSf*. 
'J.  The  iiril.  iiiril.  Joiini.,  ISO'k  |i.  1 . 
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poi'tanl  siir  la  parlie  exlcnio  irmi  iiiombrc  sonI  localisrcs  |»iir  Ic  iiialadc 
siir  la  partic-  interne. 

5"  Interpretation  de  l  impression  p6riph6rique.  —  Le  nicdccin 
<l()it  aussi  s'assurcr  (pi"nnc  cxcilalion  lactilc  est  bicn  jicrcnc  connnc  Icllc 
pur  Ic  nialade;  (pic  Ic  rrotteinenl  est  |)erfMi  coninic  IVollcincnl  cl  Ic  lon- 
elier simple  coinnie  toucher;  lorsqiu;  les  maladcs  inlerj)relcnt  nial  les 
impressions  venues  dc  la  peripheric  cl  (pi'ils  pereoivent  une  sensation 
laclile  comine  sensation  douloureuse  j)ar  cxcniple,  on  (lit  fpril  y  a 
jiielaiiiorpliose  des  sensalions. 

Lorsque  le  malade  inlerprete  eomnie  multiple  une  excitation  uin'(pie, 
on  dit  qu'il  y  a  poiijeslhesic:  il  imiltiplie  ainsi  le  nondjre  des  objcls 
4pi'on  lui  ])laee  dans  la  main  :  an  lieu  dime  allumctle,  il  en  sent  pln- 
sieurs.  La  mucroealhesie  est  le  Tail  de  perccvoir  les  objcls  beaucoup  plus 
jii'os  qu'ils  ne  le  sont  en  realitc;  si,  en  i'ermant  les  yeux  (I'lin  malade,  on 
lui  place  une  allumette  dans  la  main,  il  croit  alors  toucher  un  btMon.  Ces 
phcnomenes  sont  rares;  on  ne  les  observe  que  dans  les  nevroses. 

Vaplialgesie  (acp-/]  —  contact :  a).yo;  —  donleur),  decrite  j)ar  Pitres,  est 
I'aracterisee  par  la  ])roduclion  d'une  sensation  douloureuse  intense,  a  la 
suite  d'une  simple  application  sur  la  jieau  d  une  substance  qui,  a  1  clat 
normal,  ue  provoque  qu'une  sensation  de  contact;  observce  par  Pilres 
<lans  Thysterie,  elle  a  ete  notee  dans  le  tabes  par  Lannois. 

4°  Cercles  de  sensations  de  Weber.  —  On  appelle  scniil  exlcmif  <h' 
la  sensibilile  ou  cercles  de  sensations  de  Weber  la 
distance  minima  au-dessoiis  de  laquclle  le  contact  simul- 
lane  de  deux  points  n'est  plus  percej)tible.  Cette  rcclier- 
(  be  se  I'ait  an  nioyen  d'appareils  sjieciaux  dits  conipas 
de  Weber  ou  esthesionielres.  Ces  appareils  sont  com- 
poses de  deux  pointes  susceptibles  d'etre  ecartees  ou 
plus  ou  moins  rapprochees  sur  une  tige  graduee  permet- 
tant  de  inesurer  exactement  I'ecart  observe. 

La  recherche  des  cercles  de  Weber  a  une  grande 
importance  en  clinique;  die  iiermet,  dans  les  cas  ou 
les  sensibilites  superlicielles  paraissenl  noriuales  dc  prime 
;d)ord,  an  simple  attouchement,  de  reveler  des  allcra- 
iions  plus  discretes  de  la  sensibilite  cutanee,  caracle- 
risces  par  un  elargissement  des  cercles  de  sensations, 
I'l  d'expli(pior  ainsi  certains  troubles  observes,  conmu^ 
la  perte  de  la  perception  stereognostique.  Les  cercles  de 
sensations  a  I'etat  normal  varient,  suivant  les  regions, 
•<le  1  a  65  milliuicli-es;  c'est  au  niveau  des  regions  les  Couipas  dr 
plus  mobiles,  on  I'inncrvation  est  la  ])lus  riclic,  (pi'ils 
sont  le  plus  ("'troits. 

Voici,  d'apn's  Weber,  un  tableau  dc  V6\al  normal  du  seuil  extensif 
des  i)rincipales  ivgions  que  Ton  jicut  elre  a|»pel('  a  t'tiidicr. 
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Pointe  de  la  languc   1  milliinelrc. 

Dos  cl  bords  de  hi  laiigiio   U   

Levrcs  (parlie  muqucuse)   4  — 

Levrcs  (partic  cutance)   <J  — 

Muqueiise  dii  voile  du  palais   15  — 

Pointe  dn  ne/   6,5  — 

Peau  des  joues   11  — 

Face  cxternc  des  paiipicres   ^  1  — 

Crane   50  — 

Cou  (sous  le  raaxillaire  infei'ieur)   50  — 

Nuque   52  — 

Peau  de  la  poilrino   44  — 

Milieu  du  dos   65  — 

Fesscs   59  — 

Milieu  du  bras   65  — 

Avant-bras   59  — 

Paume  de  la  main   11  — 

Dos  de  la  main  •  ....  28  — 

Eminence  thenar   9  — 

Face  dorsale  des  premieres  phalanges   i5  — 

Face  dorsale  des  deuxiemes  phalanges   11  — 

Face  palmaire  des  deuxiemes  phalanges  .....      i  — 

Face  dorsale  des  Iroisiemcs  phalanges   6,5  — 

Face  palmaire  des  troisicmes  phalanges   2  — 

Milieu  de  la  cuissc   65  — 

Genou   55  — 

Jambe   59  — 

Dos  du  pied   59  — 

Plante  du  pied  •   15  — 

Extreniite  du  gros  orleil   11  — 


All  niveau  des  niembres,  les  pointes  du  compas  sont  uiieux  senties 
si  ellcs  sont  placees  transversalement  a  la  direction  des  membres.  A  I'ex- 
tremite  des  doigts,  surtout  a  la  pulpe,  les  deux  pointes  sont  raieux  senties 
dans  Ic  sens  longitudinal. 

U.aire  des  sensotions  est  Telendue  de  surface  de  la  peau  sur  huiuelle 
le  contact  des  deux  pointes  n  eveille  qu  une  scule  sensation.  Weber  avait 
identilie  les  cercles  do  sensations  avcc  la  faculte  d'orientation,  et  croyait 
(|uc  les  erreurs  de  localisation  etaicnl  de  uicnie  nature  que  celles  des 
cercles  de  sensalions.  Dejerine  ajant  observe  des  cas  de  dissociation  des 
deux  phenonicncs  cliez  les  !icuiiplc'gi(pies  —  localisation  parl'aite  avcc 
agrandissenicut  trcs  uiarcpie  des  cercles  de  Weber  on  vice  versa  —  con- 
sidere  cette  opinion  conuue  non  Ibiuiee. 

0°  Dur6e  de  temps  n6cessaire  la  perception  d"une  impression 
sensitive.  —  Le  temps  pbysiologique  necessaire  pour  la  perception  d  une 
iuq)ression  peripb('ri(pie  csl  tres  court;  c'est  le  leinps  de  reaction.  On 
le  recliercbe  en  |)riai)l  le  nialade  (riudiipiei-.  par  uu  nu)t  on  par  uii  geslc. 
le  moment  exacl  on  il  pciroil  le  conlacl.  L()rs(|ue  le  Icuips  dc  rcacliou 
atteint  on  depasse  deux  sccondes.  on  dil  (pi"il  y  a  retard  dans  la  percep- 
tion sensitive;  clu'/  (crlains  labeli(|ues.  cc  retard  pent  elre  extrcmeuu'ul 
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iiianiue.  On  a  coiistriiit  des  appareils  pour  incsurcr  avec  precision  Ic 
temps  de  reaction,  niais  leur  disi)ositir  conipli(|ue  et  ieur  prix  eleve  font 
qu'ils  ne  sont  o-uere  employes  dans  les  rccherclies  clini(|ues  courantes. 

Dans  certaines  allections  dn  systemc  nervenx,  on  jjent  observer  une 
prolongation  de  perception  d'nne  sensation';  celle-ci  pcrsiste  pendant 
(pielques  secondes  apres  I'exeitation  qni  I'a  i)rovoqnee.  Cost  la  Texagera- 
tion  d"un  plienomenc  normal,  pliysiologiqne,  a  savoir  (|uc  la  dm-ee  de 
la  sensation  depasse  cello  de  Tcxcitation,  snrtont  lorsquc  cclle-ci  a  etc 
|)rolongee.  Deux  sensations  tactiles  doivent  etre  separees  pendant  un  temps' 
determine,  pour  etre  percues  separement.  Aussi  est-ii  naturel  que  loi-s- 
qu'on  observe  en  clinique  la  prolongation  des  sensations,  on  doivc  ega- 
lement  noter  la  fusion  des  sensations,  le  malade  ne  ressentant  qu'une 
seule  excitation  tactile,  bien  qu'on  I'ait  touche  plusieurs  fois,  mais  d'nne 
ra(;on  trop  rapprocliec.  Le  phenornene  de  la  soninialion  des  excitations 
derive  de  ce  dernier.  II  arrive,  en  eftet,  que  cbez  un  malade  sur  lequcl 
on  repete  plusieurs  fois,  au  meme  endroit,  la  raeme  excitation,  les 
|)remieres  excitations  ne  soient  pas  pergues,  puis  que  la  quatricme  ou 
la  cinquieme  deviennent  nettemeut  perceptibles.  Ce  fait  se  verifie  no- 
tamment  a  lapiqure;  il  pent  meme  etre  employe,  corame  raoyen  therapeu- 
ti<pTe  pour  trailer  des  anestliesies  organi(jues  ou  fonctionnelles.  Le 
|)lienomene  inverse  s'appelle  VepuisemenL  des  sensations. 

Toutes  ces  donnees  sur  le  degre,  la  localisation,  Finterpretatioji,  etc., 
(les  impressions  peripberiques  (paresthesies),  que  nous  venons  d'etudier 
a  propos  de  la  sensibilite  au  tact,  s'appliquent  egalement  a  la  sensibilite 
douloureuse  ettbermique;  nous  n'y  reviendrons  ])lus. 

B)  Sensibilite  douloureuse.  —  On  etudie  la  sensibilite  dou- 
loureuse au  moyen  d'une  simple  piqure  I'aite  avec  une  aiguille  ou  une 
('■pingle  d'acier  bien  el'fdee,  ou  encore  en  pinfant  la  peau  entre  le  pouce 
et  I'index.  L'excitation  faradique  de  la  peau  est  un  bon  moyen  pour 
etudier  la  doulour,  parce  qu'elle  perrnet  de  graduer  et  de  mesurcr 
I  intensite  de  Texcitation  peripherique  necessaire  a  la  production  de  la 
sensation.  Nous  en  parlerons  a  propos  de  la  sensibilite  electrique.  11 
cxiste  enlin  des  appareils  dits  algesiometres  (.loanny  Roux,  Hoesslin, 
.Motcboukovsky,  Becliterew,  etc.),  dont  I'usage  est  peu  fre(pient  en 
clinique. 

Lorsqu'on  constate  en  une  region  du  corps  une  diminution  de  la  sensi- 
bilile  douloureuse,  on  dit  qu'il  y  a  hypoalgesie.  On  doit  toujours  avoir 
controle  prealablement  avec  une  region  voisine  supposee  saine,  comnie 
on  le  I'ait  pour  le  tact.  Si  la  douleur  n'est  pas  du  tout  pcr(,'ue,  c'est  de 
\  anaUji'sie;  si  au  contraire,  ellc  est  exaltee,  c'est  de  VInjperalgesie.  De 
meme  que  pour  le  tact,  on  reporte  avec  soin  sur  un  schema  les  troubles 
observes;  ceux-ci  peuveut  coincider  i)ai-faitement  dans  leur  disti-ibution 
et  leur  intensite  avec  les  troubles  tactiles.  II  arrive  parfois  en  clini(pie, 
dans  la  syringomyelic  pai-  exemple,  que  la  sensibilite  tactile  j-este  intacfe, 
fandis  (pie  les  seiisibililc's  douloureuses  et  tbermi([ues  son!  fortenieni  di- 
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iiiiiiiK'os  oil  inr'iiK!  abolics  ((lissocialion  dc  In  sciisihiliN'  ditc  syriiioo- 
myc'liiiiic).  IVaulres  Ibis,  aii  coiirs  ties  aircclioiis  ccMilialcs  dc  la  niocllc 
nil  de  roiict'phale,  c'esl  l  invoi-so  quo  Ton  obsono  :  la  soiisibililo  taililc 
s(niIo  est  allciiile  (liypooslbcsic  dans  le  labcs,  dans  ccrlainos  beiiiiijlr- 
ii'ics),  alors  que  les  sensibililcs  doulourousos  ou  tbci-niifiucs  nc  soul 
tirs  liigcroinent  alterees  ou  nu'iiic  i-cslenl  inlactcs.  II  an-ive  ciiliii 
(luelqucl'ois  ([ii'mio  region  anesllu!si(|ue  pour  Ic  lacl  pirscnlc  une  exagc'- 
ration  tros  iiiai'cpu'c  dc,  la  scnsibililc  a  la  doulciir,  c'cst  Wniestlwsic  liij- 
peresthesiqiw. 

A  rclat  normal,  les  dillcrenles  regions  do  la  siii-raco  culanoo  sont  plus 
ou  luoins  sensibles  a  la  doulcur;  nous  vorrons,  a  propos  dc  la  sensibililo 
clcclrique,  los  cbinres  coinparalirs  (pi'on  a  donncs  a  cot  ogard. 

C)  Sensibility  thermique.  —  Ellc  so  rociiorcbc  an  moycn  d"uno 
cprouvollc  ou  de  tubes  reniplis  l  un  d'cau  cbaudc,  raiilre  d'eau  IVoidc, 
ou  de  i)rororence  avec  de  la  glace  pilec;  dans  ro|)roiivollc  on  pout  jjlacer 
iin  Iberinonietro.  11  Taut  avoir  soin,  lorsqiron  recbcrche  pour  la  prenii6r(^ 
ibis  cliez  iin  nialadc  rcxislonoo  d'lin  trouble  de  la  sensibilito  tlierniiquc, 
do  [ji'cndre  dcs  corps  a  des  teuiporaturcs  Ires  didorontes,  et  non  |)as, 
conuno  on  Ic  fait  tros  souvenl  pour  Ic  IVoid,  do.  Toau  a  la  Icinperatinc 
ordinaire,  ot  poui-  lo  cbaud,  do  Toau  tiodo.  On  no  doit  pas  dopassor,  poui' 
lo  obaud,  50  degi'os;  a  uno  tiMuperature  ])lus  elevoe,  Texcitant  perd  sa 
valeur  spocilique  ot  dotcrniine  de  la  doulour;  de  ineine  pour  le  froid.  on 
clioisira  un  corps  dont  la  temperature  est  voisinc;  de  0  degre.  On  a[)- 
pli(pic  alors  los  tubes  pendant  qiielques  sccondos  sui-  la  region  a  ox|)lo- 
rcr.  on  evitant  de  passer  trop  rapidemcnt  du  lube  cbaud  au  tube  froid  ; 
Ic  inalade  doit  alors  indiquer  cxactement  la  natui'o  do  la  sensation  percuc. 

Les  appareils  construits  pour  la  mensuration  do  la  sensibilite  llior- 
mi(|U(;  s'a|)pcllont  tliermo-estliesiomefn's  ( Xotlinagol ,  (ioldscheidor- 
Kulonburg). 

(loinnic  pour  los  aiitrcs  sensibilitos  siipcilicicllos,  on  |iout  observer, 
en  elinique,  soit  do  la  diminution  {lltcrnio-ltijixK'slhesie).  soit  de  l  abn- 
lition  {llicTmu-aneslltesie),  soit  enlin  de  Texageration  de  la  sensibi- 
lite Ibermiipic  {lliermo-lu/pereslhesie).  La  sensibilito  au  cbaud  ot  au 
IVoid  ])eut  eti"(5  atteintc  simultanement  ou  soj)ar6inent  pour  cbacimo 
(relies.  Kn  enbl,  on  pout  observer  die/  los  boniiplegiquos  une  diminii- 
lion,  line  abolition  ou  un  retard  de  la  sensation  tlioriiiique  a  la  cbaloiir. 
alors  que  le  froid  est  percu  normalernenl;  d  autres  Ibis,  ce  sont  des  per- 
versions de  cctle  sensation  que  Ton  observe,  le  chaud  elaul  senii  comme 
froid  (!t  le  froid  comme  chaud  :  c'est  alors  do  la  pavcalhOsic.  Co  (|u"ou 
observe  le  |)lus  souvenl.  lorsrpic  rancslbesic  au  cbaud  ou  an  froid  nCsl 
|ias  complete,  c  est  rim|K)ssibilil6  pour  lo  malade  do  discorner  la  sensa- 
lion  de  la  clialour  de  cclle  du  IVoid;  il  les  coiil'ond  conslammoul  rnno 
avec  raiilro.  La  porlo  do  la  sensibilito  lbei  iiii(pio  pent  coincidor  dans 
les  cas  (ran(!slliesie  el(;ndue.  d'origine  corlicale  par  exeiiiple.  avec  la 
dis|)ariii()ii  des  aulres  modalilos  do  la  sensibilite  suporllciello,  mais 
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coiniue  pour  la  doiileiir,  son  abolition  est  ordinaircmont  rnoins  absolue 
([uc  pour  li'  tat'l,  vl  lorsqu'il  y  a  evohiliou  vers  la  guurison,  Ics  scnsibi- 
lites  th('rnii(|uc  et  douloureusc  reapi)araissent  les  premieres,  Dans  les  cas 
do  dissociation  de  la  scnsibilite,  dite  dissociation  syringoniydique, 
coniuie  on  la  vu  ci-dessus,  I'anesthesie  a  la  temperature  accoinpagnc 
ranestliesie  douloureuse. 

Conime  pour  le  tact  et  la  douleur,  il  est  necessaire  do  savoir  que  toute 
la  surface  cutanee  ou  muqumise  ne  reagit  pas  uniformement  a  la  tempe- 
rature: a  Tetat  normal,  certaines  regions  sont  capables  dc  discerner  des 
dillerences  minimes  de  temperature. 

Nothnagel,  au  moyen  d'un  appareil  special,  a  raontre  que  la  sensibilite 
tliermi(pie  ctait  surtout  exquise  pour  des  temperatures  s'approchant  de 
elle  de  la  pcau,  entre  25  degres  et  27  degres  C.  Tandis  que  la  peau  des 
ones  et  des  tempes  distinguent  des  difTei-ences  de  4/10-7/10  C,  celle  du 
los  n'apprecie  que  des  dillerences  de  1  degre  C. 


c 


Tableau  des  differences  de  degre  de  temperature  pergues 
par  la  peau  (d'apres  Nothnagel). 

Joues   0.4°  —  0.2° 

Tempes   0.4°  —  0.3" 

Avant-bras  et  bras   0.2° 

Dos  de  la  main   .  0.3° 

Poitrine   0.4° 

Creux  de  la  main   0.5°  —  0.4° 

Dos  du  pied   0.5°  —  0.4° 

Cuisse   0.5° 

Jambe  •   0.6° 

Dos  (milieu)   0.9° 

Dos  (cote)   1.2° 

Rappelons  enfin  que  la  sensation  thermique  est  fonction  de  I'etendue 
du  corps  excitant  et  qu'un  malade  ne  distinguant  pas,  par  exemple,  la 
chaleur  d  une  eprouvettepourrareconnaitre  parfaitcment  un  corps  cliaud 
d'une  plus  grande  surface. 

D)  Sensibilite  electrique.  —  Des  courants  electriques  faradiques 
ou  galvaniques  appliques  sur  la  peau  ou  sur  les  muqueuses  produisent 
unc  sensation  speciale  «  sui  generis  » ,  lorsque  le  courant  a  une  certaine 
intcnsite.  Si  celle-ci  augmente,  il  se  produit  une  sensation  douloureuse. 
La  recherche  de  la  sensibilite  electrique  (Leyden)  se  fait  ordinairement 
au  moyen  de  courants  faradiques,  soit  avecle  pinceau  electrique  compose 
de  10-20  lils  metalliques  rigides,  I'autre  electrode  etant  representee  par 
une  pla([ue  d'etain  appliquee  sur  la  nuque  (methode  monopolaire) ;  soit 
au  moyen  de  deux  electrodes,  formees  de  poinles  metalliques  mousses, 
bien  isolees,  mais  ti'es  I'approcliees  I'une  de  I'autre  (methode  bipolaire). 
L  ecartement  des  bobines  de  Fappareil  a  chariot  de  du  Bois-U(iymond  per- 
met  de  mesurcr  Tintensite  du  courant  necessaire  pour  reveler  la  sensation 
«  sui  generis  »  et  la  sensation  douloureuse.  C'est  done  la  un  excellent 
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inoyen  d'ctude  de  la  sensibilile  douloureuse,  cL  il  serait  a  souhaitor  qu'il 
IVil  plus  souvciit  employe  dans  les  rechci'chos  clini  (pics.  Dans  Ics  cas 
d'analgesic,  la  sensibilite  cicclfiqno  indilTcrcnlc  ])crsisle  scidc  ot  I'au^- 
inenlalion  du  courant  nc  fail  nailre  aucune  douloiir;  invoi-scnicnl,  lors- 
qu'il  y  a  hyperesfhesie,  I'excitalion  cleclriquc  la  plus  faiblc  dcvicnl  dou- 
loureiise. 

Voici  (pielques  chilTrcs  comparatifs  de  la  sensibilite  eleclrique  cutance 
des  dillcrenles  regions  du  corps  a  I'etat  normal.  Dans  la  premiere  colonne, 
les  cbifiVes  indiquent  en  centimetres  a  quelle  distance  on  pent  rapprocber 
les  deux  bobines  du  cbariot  pour  cveiller  la  sensation  dile  indiHerente; 
dans  la  seconde,  la  distance  nccessaire  pour  provoquer  une  sensation 
douloureuse. 

Tableau  de  la  sensibilite  electrique  cutanee 
(d'apres  Bernhardt). 


SENSIBlUTl5  ELECTRIQUE  I.NDIFFEUEXTR 


—  cm 

Pointc  de  la  langue   17.5 

Palais   16.7 

Paupieres   15.2 

Levres  (muquciise)   15.1 

Joues   14.8 

Front   14.4 

Cou  (sous  le  maxillaire)   -12.7 

Poitrine   15.0 

Dos   12.7 

Avant-bras   12.6 

Bras   12.8 

Dos  de  la  main   11.6 

Paume  de  la  main   10.5 

Fesses   12.8 

Cuisse   12.5 

(ienou   11.5 

Jambe  .  ^   11.5 

Dos  du  pied   12.0 

Plante  du  pied   10.2 

Extremite  des  orteils   10.6 
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—  cm 

Poinle  de  la  langue.   14. 12 

Palais   15.0 

Paupieres   14.2 

Levres  (muqueuse)   12.5 

Joues   12.5 

Front   12.0 

Cou  (sous  le  maxillaire)   .  .  .  .  11.8 

Poilrine   H.4 

Dos  .*   11.5 

Avanl-bras   9-5 

Bras  .  .  .  .  :   -10.1 

Dos  do  la  main   'J  -  f 

l>aume  de  la  main   7.5 

Fesses  •  '  t  • ' 

Cuisse   10.2 

(Ienou   9.S 

Jambe   10.2 

Dos  da  pied   '^-'^ 

Plante  du  pied   4.0 

Extremite  des  orteils   6.5 


II.  -  SENSIBILIT^S  PROFONDES 

L'etudc  des  scnsibilitcs  prolbndes  a  une  inqjortancc  capilale  en  clini- 
que;  ce  sont  dies  qui  jouent  le  principal  rcMe  dans  la  perception  des 
mouvenicnts  actil's  et  des  attitudes.  Les  articulations,  les  muscles,  les 
tendons  ct  les  aponevroses.  les  os  enlin  sont  doucs  de  i)roprietes  sensi- 
tives. Os  dillerentes  sensibililes  prol'ondes,  condjinees  nux  sensdjilites 
superliciellcs,  concourcnt  syntbeli(iuemcnt  a  la  production  de  h  notion  du 
sens  musculaire  et  du  sens  slereognoslique. 

A)  Sensibility  musculaire.  —  La  contraction  muscuiaur  produil 
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line  sensation  speciale  qui  n'csl  pas  itli'nli(|nc  a  cclle  (jui  est  cnf^endree 
par  le  inonvoniont  passif;  on  la  reclicrclie  an  nioyen  du  eonrant  clcc- 
triqnc  en  sVllorejnil  tie  hien  I'aire  conipi'entire  an  inalad(i  ee  qn'on  vent 
obtenir  cle  Ini,  chose  diriieile  paiTois;  il  s'agit  la,  comn-ie  ])oui-  les  tegn- 
iiients  cutanos,  dime  sensihilite  «  sni  generis  »,  dite  electro-niusculaire. 
En  anginentant  le  eonrant,  on  determine  ime  sensation  doulonreuse  ; 
celle-ci  est  d'ordre  eomplexe,  ear  il  I'aut  tenir  compte  de  la  participation 
des  nerl's  cutanes  a  I'exeitation  eleclriqne. 

La  sensibilife  electro-nniscnlaire  pent  etre  diminuee  dans  eerlaincs 
allectionsmednllaires,  comme  le  tabes;  d'antres  fois  elle pent  etre  exaltee. 

Nons  ne  parlons  pas  ici  de  la  sensibilite  des  muscles  a  la  pression, 
constatee  an  moyen  d'appareils  specianx  (myoesthesiomctre  de  Beclite- 
rew).  L'etude  de  cette  question  se  rattache  a  celle  du  sens  de  la  pression 
ipie  nons  etudierons  plus  loin, 

B)  Sensibilite  articulaire.  —  Tons  les  organes,  entrant  dans  la 
constitution  des  articulations  (ligaments,  capsule,  cartilage),  sont  doues 
de  sensibilite;  nous  sommes  ainsi  renseignes  sur  I'etendue  et  le  parcours 
d'un  mouvement  actii',  les  autres  perceptions  de  ce  mouvement  se 
determinant  par  la  sensibilite  musculaire.  Pour  certains  autenrs,  la  per- 
(•(qition  consciente  dim  mouvement  actil'  serait  meme  entierement  due  a 
la  sensibilite  articulaire. 

II  n'existe  j)as  de  moyen  cliniqne  pour  etudier  isolement  la  sensibilite 
articulaire,  independamment  de  la  notion  des  attitudes  ({ue  nous  retrou- 
verons  avec  le  sens  nnisculaire. 

C)  Sensibilite  des  troubles  nerveux.  —  La  pression  des  troncs 
nerveux  eveille  une  sensation  de  I'ourmillement  particuliere  qui  irradie 
dans  la  sphere  de  distribution  du  neri'  comprime;  si  on  augnicnte  la 
pression,  la  sensation  devient  netternent  doulonreuse.  On  recherche  en 
])ratiquc  la  sensibilite  des  troncs  nerveux,  de  prel'erence  dans  les  regions 
on  ils  sont  superliciels,  et  on  ils  reposent  sur  un  plan  osseux  :  nerf  cubi- 
tal dans  la  goultiere  epitroclileenne,  nerl'  sciatique  ])oj)lite  externe  an 
niveau  de  la  tcte  du  perone,  par  exemple. 

Lors((uc  la  sensibilite  des  nerfs  est  exagerce,  on  pent  I'apprecier  meme 
lorsrpie  ceux-ci  sont  proCondement  situcs  dans  les  tissus  mous. 

La  doidenrvive  a  la  pression  des  nerl's  est  un  signe  important  en  semeio- 
logie;clle  s'observe  dans  les  nevrites.  D'autres  fois,  an  contraire,  en 
clinique  on  pent  rencontrer  de  I'anesthesie  des  troncs  nerveux  a  la  pres- 
sion, Ce  signe  est  tout  i)articulierenient  rre([uent  dans  le  tabes  on  I'anes- 
thesie du  cubital  (signe  de  Biernacki)  pent  etre  un  des  premiers  sym- 
ptomes  de  la  maladie. 

D)  Sensibilite  k  la  pression.  Baresth6sie.  — La  pression  des 
tissus  prol'onds,  exercce  avec  le  doigt,  eveille  en  nous  une  sensation  spe- 
cialo  «  sni  generis  »,  (pii  nous  renseignc  sur  le  degre  de  la  pression 
exercee  en  un  point  du  coi-ps  et  nous  pei-met  ainsi  d'apprecier  le  ]ioids 
des  objets.  Dans  la  noliou  du  sens  de  la  pression  ligui-enl  des  elements 
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complexes,  dans  lesqucls,  a  cote  de  la  scnsibilile  irmsciilaire  et  dos 
tissus  prolonds,  los  auteiii's  classiqiies  I'onl  joiior  iin  role  a  la  sensibilile 
ciilaiiec.  II  esl,  dil'licile,  eii  cll'el,  de  liiiiiter  la  part  fpii  revient  aux  sensi- 
bilites  superlicielles  et  aux  seusibilites  prol'ondes;  c'est  pourcjuoi,  jus- 
qii'ici,  les  neiirologistes  conrondcnt,  en  genei-al,  la  sensibilile  a  la  pression 
avec  la  sensation  de  contact  et  n'attaclient  aucune  importance  aux  troubles 
de  la  premiere  en  semeiologie  nerveuse. 

Des  travaux  recents,  non  mentionnes  encoi-e  dans  les  traites  classi(|ues. 
sont  venus  jeter  quelqiie  clarte  dans  cette  question  et  montrer  <pi'a  la 
notion  du  sens  do  la  pression  s'altaclie  un  interct  a  la  ibis  doctrinal  et 
semeiologique.  Ceci  nous  oblige  a  entrer  ici  dans  quelques  details. 

Von  Striimpell  (*)  amontre  que  la  sensibilitea  la  pression  est  indepen- 
dante  de  la  sensibilile  tactile  et  qu'elle  constitue  nn  mode  special  de  la 
sensibilite  genei-ale  tout  a  fait  independant.  11  est  arrive  a  ce  resultat  par 
robservation  cliiiique  en  constatant  chez  un  certain  nondjre  de  malades 
(paraplegiques,  bemiplegiqucs,  tabetiques,  etc.)  une  disparition  com- 
plete de  la  sensibilite  a  la  pression,  avec  conservation  parl'aite  de  la  sen- 
sibilite au  contact.  11  s'agit  done  la  de  deux  I'ormesdistinctes  de  sensibilite 
qui  peuvent  ctre  nettement  dissociees  en  clinique.  Povu'  Striimpell,  la  sensi- 
bilite a  la  pression  n'estpas  oufort  pen  transmise  par  la  peau;  la  pression 
de  la  peau  chez  les  individus  presentant  une  certaine  laxite  des  tegu- 
ments permet  de  voir  que  la  pression  de  la  peau  soulevee  ne  revele  pas 
la  sensation  de  pression ;  mais  ce  sont  les  terminaisons  nerveuses  des 
tissus  mons  sous-CLitanes  (muscles,  tendons,  aponevroses)  et  du  perioste 
qui  se  chargent  de  ce  role.  La  sensibilite  a  la  pression,  comme  le  sens 
inusculaire  et  la  smsibilite  vibratoire,  est  done  une  modalite  de  la  sensi- 
bilite prolbnde  (Marinesco);  sa  transmission  dans  la  raoelle  se  ferait  par 
les  cordons  posterieurs.  En  opposition  avec  la  dissociation  syringomyeli- 
que,  il  faut  jilaeer,  d'aprcs  Striimpell,  une  nouvelle  forme  de  dissociation 
de  la  sensibilite,  dite  du  «  type  des  cordons  posterieurs  »  :  perte  de  la 
sensibilite  au  tact,  a  la  pression  et  au  mouvement,  avec  jconservation  des 
sensations  douloureuscs  et  thermiques. 

La  sensibilite  a  la  pression  est  dite  baresihesie  (Marinesco) ;  comme 
les  autres  modalites  de  sensibilite,  elle  pent  etre  dinn"nuee,  borliypoes- 
iMsie;  abolie,  haranesthesie ;  on  exaltee,  barhijperesUicsie. 

Recherche.  —  Pour  explorer  la  sensibilite  a  la  pi-ession,  on  pent  sim- 
plement  com  primer  avec  I'index,  avec  un  de  a  coudrc  ou  tout  autre 
instrument  mousse,  la  region  a  explorer;  cette  metbode  elementaire  sul'lil 
ordinairement  en  clini(pio.  Pour  oblenir  plus  de  precision,  on  se  seii 
d'appareils  speciaux,  dits  barest iK'sioini'l res  (Eulenburg).  Les  troubles 
observes  sont  reportes  sur  un  schema  ordinaire,  ou  encore,  sur  un 
schema  d'ecorche,  on  sont  figures  les  muscles  et  les  tendons.  D'apres 

\.  A.  von  StiiOmpkix.  Ucbcr  die  Bedoulung  dor  Sensil)ililiilsprufungcn  mil  I)i'snnderer 
Uerucksichligung  des  Drucksinncs  (Deulschc  med.  Woclienscli.,  22  el  24  sopl.  tDO-i). 
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Kiilcnbiir^',  Ic  IVont.  les  levres,  les  joues,  les  tenipes  et  le  dos  de  la  languo 
tlistingiuMit  des  dillorences  de  i/iO-i/oO.  La  face  dorsale  et  anterieure 
lies  |)halaiiges,  de  I'avant-bras,  de  la  main,  apprecient  dcs  diflV'rences 
(le  1/20-1/10,  alors  (pie  pour  les  aiitrcs  regions,  comine  le  dos  dii  ])ied 
oil  la  lace  |)Osterieure  de  la  cuisse,  il  I'aul  des  dillerenees  de  poids  ])ean- 
coup  plus  considerables. 

S6m6iologie.  —  Les  troubles  de  la  baresthesie  se  rencontrent  dans  un 
corlain  nond)re  d'alfections  cerebrales,  medullaires  ou  peripheriqucs 


Kig.  5.  —  T;ihcs.  —  Topo{(rapliie  railiculairc  rip-.  4.  —  Talii.'s.  Troul)lps  ilc  la  sensibililc 
'Ins  Iroublcs  de  la  snnsibilite  a  la  pression  (').  a  la  prcssion  plus  clendus. 


(Str-iimpcll,  Marinesco,  iieclilerew)  (^)  et  doivent  done  aujoui'd"hui  etre 
reclicrclies  }»ar  les  cliniciens.  Marinesco,  rpii  a /'ludie  un(!  soixantaine  de 
inalades  a  eet  egard,  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Dans  Ic  lahrs  les  troubles  de  la  barestliesie  sont  fi'e()nents  ('24  Ibis 

I .  Les  scheiriiis  rlcs  figures  Ty,  A  et  5  sont  cmpruntes  ii  Marinesco. 
'i.  Near.  Ccnlmlb.,  1"  novcmbre  1905. 
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siir  ct  coincidonl  on  geno'i-al  avoc  cciix  dc  la  sciisibililo  vibratoire. 
lis  sont  plus  iiiai(|iu's  a  rexliriiiiU!  ties  iiieiiibros  inlV'riours,  peiiveiil 
rovelir  la  topographic  ladiculairc  (voir  tig.  o)  aiix  iiiembrcs  siipc'-iioiirs, 
/8"cervicalc  et  r'^dorsalc).  Ilabitiiellcmcnl  bilali-raiix  el  symc-triqiics,  ils 

peuvent  cgaleinont  occupcr  la  region 
marnmaire  et  dorsale  sous  la  IbiTnc 
d"ini  plastron  ancstlu'si(pie.  C('> 
tronblos  de  la  sonsibilih'  a  la  |)rcs- 
sion,  associc's  a  ranesllu'sic  vibra- 
toire, pi'uvcnt,  dans  Ic  tabes,  existcr 
seals  on  associes  a  dcs  alterations 
des  antics  formes  de  la  sensibilite, 
Dans  los  paraplegics,  la  sensibi- 
lite a  la  prcssion  |)ent  etre  alterec 
en  niejue  temps  que  les  autres 
lormes  de  sensibilite  on.  an  con- 
traire,  Fanesthesie  a  la  pression  et 
an  diapason  pent  exister  seule, 
alors  que  les  sensibililes  supcrli- 
eiellcs  sont  intaeles. 

Dans  Ylieiniplegie  cerebrale,  ces 
troubles  peuvent  existef*  et  s'asso- 
cient  en  general  a  l  alteration  du 
sens  museulaire  et  du  sens  stereo- 
gnostiqne.  On  les  observe  enlin 
dans  les  cas  d  anestliesic  hyslc- 
ri(jue  Ires  pi'ononcee. 

E)  Sensibilite  osseuse  ou 
sensibilite  vibratoire.  —  Lc 
perioste  est  done  d  une  sensibilite 
ex([nise,  facile  a  deiuontrer  experi- 
mentalcment  ou  au  cours  d'opcra- 
Fiff.  5.  —  I'i.iaplegio.     Troubles  sensiiifs     tious  cbirui'gicales.  L'ap|)lication  de 

ii  la  nrossioii.  i  -i  -i-i  '  •    i      i-  • 

'  la  sensibilite  osseuse  a  la  cluu(pie 

est  de  notion  recente  (Egger,  181l!l: 
Dcjerine).  Kile  est  basce  sur  cc  fait  que  la  trc|)idation  d'un  diapason 
applique  sur  iin  os  provoquc  une  sensation  speciale  (pie  le  snjet  pent 
lacilement  analyser,  et  ([u'il  compare  a  un  foni-inillenuMit  ou  a  iiii  coiii  aiil 
elcctri({ue.  Cette  sensation  n'est  nnlleinent  fonclion  des  nei-fs  de  la  jieau, 
car  ell(^  pent  |)ersistei'  dans  les  cas  (raneslbesie  culanee;  elle  est  une 
modalite  d(!  la  sensibilite  |)rofoiide.  D'apres  Dcjerine  ct  Egger,  la  vibra- 
tion est  nil  excitant  sj)ecili(|uc  de  la  membrane  ])erioslee*,  la  sensation 
est  transiuisc  nniipuMuent  par  les  lilcts  nerveux  du  perioste.  Pour  Hydcl  (') 

1.  Arch.  /'.  Psjirliinlrie  it.  ISen'ciifwilk,  lid.,  .')?,  2. 
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c'l  Seifler.  ollc  est  Ibnclion  non  seiilcincnt  du  perioste,  niais  encore  de 
tons  les  nerl's  des  tissus  sous-cutanes,  ct  cllc  existc  en  nn  point  qnelconque 
(III  corps.  Ce  n'est  done  pas,  d'a])res  enx,  de  sensibilite  osseusc  ([n"il  I'ant 
|)arler,  mais  bien  de  sensibilite  [vibraloire  oii  pallestliesie  {t^c/Hoj, 
je  vibre). 

La  sensibilite  vibratoire  peutetre  diminiiee,  liypopalleslhesie;  aboiie, 
paUanesthesie;  ou  exallee,  hyperpalleslhesie. 

Recherche.  —  On  se  sert  pour  cela  d'un  diapason  done  d"nne  cer- 
taine  puissance  de  vibration;  on  en  trouve  aujourd'hui  dilterents  mo- 


Fig.    —  Diapason 

deRydcI  of  SoifTcr.  Fig.  7. 


deles  dans  le  commerce.' Le  pied  du  diapason  mis  en  vibration  est 
applique  sur  les  difterents  points  du  squelette.  On  commence  par  I'ap- 
pliquer  sur  les  apophyses  epiphysaires  des  os  longs,  sur  les  malleoles 
internes  et  externes  du  cou-de-pied,  du  genou,  sur  les  extremites  des 
|)halanges,  les  apophyses  internes  et  externesdu  poignet  et  du  coude,  etc  — 
On  passe  ensuite  anx  diaphyses  des  os  longs,  aux  os  de  la  face  et  du 
crane,  etc...  jusqu'a  ce  qu'on  ait  examine  tout  le  s([uelette.  Les  resultats 
obtenus  sont  reportes  sur  des  schcmas  ou  sont  figures  les  dillerents  os 
du  squelette  (Dejerine  et  Egger). 

En  se  servant  d'un  diapason  d'un  dispositif  special,  on  peut  apprecier 
la  duree  de  la  perception  vibratoire  des  differentes  parties  du  corps 
(Rydel  et  Seiffer).  Voir  le  schema  de  I'elat  normal  de  la  pallestliesie, 
etabli  par  ces  auteurs  (fig.  8). 
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^  S6m6iologie.  —  Les  alterations  de  la  sensibilite  osseuse  ou  vibratoire 
s'observent  IVequemment  en  clinique;  tantot  elles  rnarchent  de  pair  avec 
les  troubles  des  sensibilites  superficielles,  tantot  elles  se  presenlent  chez 


Fig.  8.  —  Schema  clc  pallcstlii'isie  clicz  iin  individu  saiii  (d'aprus  Rydd  ct  Seifler). 
Les  cliillres  indiqiieiit  la  diiree  de  la  ])('ir('|i(ion. 

des  individus  dont  la  sensibilite  cutanea  est  nonnale.  Ilalntncllcnienl 
I'aneslhesie  vibratoire  aecompagne  la  perte  du  sens  inusculaire  el  la 
perte  de  la  sensation  de  ])r('ssion. 

L'anestbesie  vibiatoiie  |)ent  fpielqiiefois  revctir  la  topofjrapbie  radicu- 
laire.  Elle  est  toujoiirs  plus  marquee  a  la  peripberie  qu'a  la  racine  des 
rnembres. 
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Les  alterations  de  celte  moclalite  de  la  sensibilite  sc  rencontrent  dans 
les  diHerentes  allcctions  du  systeme  nerveux,  dc  la  inoelle,  du  cerveaii 
et  des  nerl's  periphcriques ;  on  les  observe  egalement  dans  I'hysterie. 
Dans  le  tabes  olles  sont  particulierement  rrequcnles;  ellcs  peuvent 
oxister  egalement  dans  la  sijringomyelie  et  V hemalomyelie ,  dans  les 


Fig.  9.  —  llc'mianesllicsic  prol'ondo  duns  I'liL'miph'pic.  A  gauche,  troubles  do  la  sonsibilile 
a  la  pression;  a  droite,  troubles  de  la  sensibilile  vil)ratoirc  (Ol)serv.  person.,  Bicelre,  1900). 


compressions  medullaires,  dans  les  lesions  nieduUaires  en  foyer,  dans 
Vliemiplegie  cerebrale  ou  mediillaire,  enfin  dans  les  nevrites  periphe- 
viques.  Dans  le  syndrome  de  Brown-Sequard,  elle  occupe  le  cote  corres- 
|)On(lant  a  la  parnlysie  molrice  (Dcjcrinc). 

F)  Sens  musculaire. — Letcrnie  i\o^sens  muscidaire  est  employe 
•  lepuis  Ch.  IJell  ])our  designer  la  somme  des  ])erce})tions  que  nos  membres 
nous  fournissent  sur  leur  position,  leurs  mouvements  actifs  et  passifs, 
la  pesantem-  el,  la  resistance  des  objets  et  TcH'ort  eorrelatil'  qui  en 
resulte  (Courgeon).  11  sert  a  designer  des  cboses  tres  differcntes  les  uncs 
des  autres  et  dans  lesqiielles  les  muscles  ne  jouent  qii'iin  role  tout  a  fait 


[ROVSSY.-[ 


'208 


SEXSIBILIir:. 


secondairc.  II  no  s'agit  done  nullcinent  d'un  sens  six'cial.  Aiissi  a-t-on  pro- 
pose d'aiitres  tcrmes  pour  Ic  designer  :  smsalion  iVactiviU'  musculaire, 
sensations  kinesllwsiqucs,  sens  cles  aUitudes  segnientaires;  le  terme  do 
sens  musculaire  resfe  le  plus  conuruinenient  employe  en  clinique,  et 


Fig.  10.  Fig.  11.  Fig.  12. 

Fig.  10.  —  Tabes.  —  Abolition  ile  la  sensibilile  osseuse  sur  lout  le  corps,  saiif  le  crane 
ct  la  face,  los  clavicules  ct  le  slcrnmn  cliez  une  alaxique  agec  lie  quarante-six  ans  (d'apros 
Dejerinc). 

Fig.  11.  —  Tabes.  —  AboliLion  do  la  sensibilile  osseuse  dans  les  os  du  membre  iul'erieur, 
le  bassin  el  les  ciiu|  dernieres  cotos,  cliez  la  inalade  precedente  (d'apres  Dejerinc). 

Fig.  r2.  —  Del'aul  de  parallelisnie  cnlre  la  lopograpliie  ile  I'aneslliesic  culanee  et  de  raiii^sllir";i(' 
osseuse  dans  un  cas  de  compression  meduUairc  (d'apres  Rydel  el  ScifFer). 

SOUS  CO  nom  on  doit  comprendre  les  quatre  notions  suivanlcs  (Claparede)  : 
1°  Notion  de  position; 
1°  Notion  dc  niouvenieni  passif; 
7)°  Notion  de  mouvement  actif; 
4°  Notion  de  resistance,  de  force  el  dc  poids. 
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1"  La  nolion  <le.  posilion  on  nam  des  ctlliludes  sef/nienlaires,  nous 
|)oniiet  a  chatiiic  instant  de  dire,  Ics  youx  Icnncs,  dans  (|U('llo  [xjsition 
sc  tronvo  tcl  on  lei  segment  de  nos  mcmlnes;  il  ne  s  agirait  pas  iei 
(d'a|)res  C!a|)arede)  d'nne  sensation  primitive  sui  generis,  mais  d'une 
nolion  aecpiise,  d  un  jiigcment  Ibnde  d'une  part  sur  une  serie  de  sensa- 
tions organi(pies  locales,  ct,  d'aulre  part,  sur  une  association  d'idees 
(souvenirs  visnels)  acquises  par  i'exi)erience.  Une  excitation  peripheri(pu) 
(niouveinent,  pression,  clioc,  etc.)  est  necessairc  pour  I'aire  naitre  ces 
sensations  locales. 

On  reclieiche  la  notion  de  position  en  cliniqne,  en  I'aisant  fei'iuer  les 
yeux  aux  malades  et  en  im[)rimant  aux  segments  d'un  meuibre  (pi'on 
suppose  atteiut  de  troubles  de  ce  sens  dillerentes  |)osilions,  en  com- 
meufant  par  des  positions  simples,  I'aciles  a  explicpu'r  on  a  reproduire 
avec  le  meinbre  oppose,  s'il  n'est  |)as  paralyse.  On  pent  ainsi  flecliir 
tons  les  doigts  surlapaume  de  la  main,  puis  compliqucr  les  positions  des 
doigts.  On  passe  ensuite  an  jioignet,  au  coude,  et  a  I'epaule.  On  I'era  de 
meme  j)our  le  inembre  inlerieur.  Ces  troubles  de  la  notion  de  position, 
connne  ceux  des  mouvements  actil's  et  passifs  dont  nous  aliens  parler, 
sont  toujours  plus  marques  a  la  peripberie  qu'a  la  racine  des  membres ; 
ils  obeisscnt  ainsi  a  mie  loi  de  topograpbie  generale  des  troubles  sensitil's 
(pie  nous  enoncerons  plus  tard. 

'2°  La  notion  dn  mouvement  pcissif  on  «  sens  kinesthesique  »  est  pro- 
voquee  pai'  le  IVottement  des  surfaces  articulaires,  la  tension  on  le  reh\- 
cbenient  de  la  capsule,  des  ligaments,  des  tendons  et  la  contraction  des 
muscles  periarticulaires,  ainsi  que  par  le  plisseinent  de  la  peau  et  des 
tissus  mous  qui  environnent  les  articulations. 

Pour  apprecicr  la  notion  des  mouvements  passii's  chez  un  malade,  on 
lui  bandc  les  yeux  et  on  imprime  des  mouvements  lents  de  flexion  et 
d'extension  aux  diirerents  segments  de  tel  on  tel  menibrc,  en  invitant  le 
malade  a  indi((uer  la  direction  et  le  sens  de  ce  mouvement.  Dans  cette 
rechercbe  assez  minutieuse,  cerlaines  ])recautions  sont  indispensables  : 
I"  il  laut  obtenir  de  la  part  du  sujet  un  relacbement  musculaire  conqilet. 
<  ar  la  moindre  contraction  musculaire  I'ait  entrer  en  ligne  de  compte  les 
('•lements  de  i)ercej)tion  du  mouvement  actil'  et  de  la  )-esistance  muscu- 
laire; "2°  on  commencera  ])ar  inq^rirner  a  I'articnlation  quek[ues  rapides 
Miouv(!menls  de  flexion  et  d'extension  pour  laire  disparaitre  le  souvenir 
de  rathtud(!  passive,  que  le  sujet  |)eut  conserver  apres  la  lermeturc  des 
yeux;  ,")"()n  aura  soin,  dans  la  llexion  des  jdialanges,  de  ne  [)as  prendre 
l''s  doigts  du  sujet  en  jjlacant  plusieurs  doigts  sur  la  lace  dorsale  de  ces 
pbalangcs  ct  le  pouce  sur  la  lace  palmaire,  car  ainsi  les  perceptions  tac- 
liles  dillerentes  peuvent  donner  des  renseignements  et  Iroubler  les 
i-esnllats  de  I'experience.  L'observateur  saisira  b^   doigt  du  malade 

pleme  main  lermee,  on  encore  (>ntre  le  pouce  et  Tindex  places 
lateralement.  en  s'edorcant  d'exercer  de  cbaqne  cole  la  meme  pres- 
sion. 
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On  a  constriiit  des  apparcils  poui-  niesurer  rarnpliliuh!  dcs  mnnvo- 
ments  passil's,  dils  IdnesUic'siomelres  (Goldsclieider). 

5°  La  7iofion  du  mouvernent  actif,  die  aussi,  est  basec  sur  les  ini- 
pi-essions  peripheriqiies  parlies  des  surfaces  articiilaircs  et  des  tissiis 
iiioiis  enviroiinanls,  iiiais  rexeculion  do  ce  inouveiiient  serait  ])rccedee 
de  sa  representation  nientale.  La  sensation  periplieri(|ue  sul)jecLive  de  la 
contraction  musculaire  et  de  la  tension  ligamen  tense  nous  reiiseignent  sur 
la  force  et  I'energie  deployees  dans  I'acle  dn  moment  (Claparede). 

4°  La  notion  de  la  resistance  est  le  i-esnltat  d"e  sensations  musculaires 
et  articulaires  inusitees,  non  en  ra|>port  avec  le  monvement  execute.  Dans 
I'efforl  apparaissent  en  outre  des  impressions  venanl  dn  lliorax  et  de  la 
glotte.  La  notion  de  force  est  «  une  idee  purement  abstraite,  naissant 
«  par  abstraclion  de  nos  experiences  de  resistance  et  de  nos  experiences 
«  d'ellbrt  ».  Enfin  la  notion  dc  la  direction  du  mouvernent  derive  des 
notions  du  mouvernent  et  dc  I'attilnde  qui  sont  elroitemenl  associees 
dans  la  vie  pratique.  La  sensation  de  poids  nait  quand  Tindividu  resiste 
a  la  force  de  la  pesanteur.  La  vitesse  du  membre  qui  porle  I'objet  inter- 
vient  dans  I'appreciation  du  poids. 

Les  notions  de  resistance,  de  force  et  de  direction  des  mouveinents 
ue  sont  guere  susceptibles  d'etre  appreciees  par  les  moyens  employes  en 
clinique.  Par  centre  la  notion  du  poids  est  facile  a  etudier  :  pour  ce  I'aire, 
on  suspend  au  doigt,  a  la  main,  an  bras  du  malade,  un  ])elit  panier  de 
papier  ou  d'osier,  dans  lequel  on  pent  placer  des  poids  ou  des  tares, 
(grains  de  plomb)  de  poids  connus,  et  Ton  compare  avec  le  c6t6  oppose. 
A  I'etat  normal,  le  membre  superieur  pent  reconnaitre  des  poids  de  1/10 
(le  diderence;  au  mendu'c  inlericur  il  fant  des  dilTerences  de  50  a  55  gr. 
On  fait  tout  d'abord  I'experience  en  tenant  iuuriobile  le  membre  du  sujet, 
ensuite  on  invite  le  malade  a  faix*e  des  mouvements  pour  soupeser  le 
poids  qu'il  doit  apprecier.  On  pent  egalement  se  servir  de  deux  petites 
boites  en  carton  fermees  (boites  de  couvre-objet,  par  exemple),  dont  I'une 
est  vide,  I'autre  pleine  de  sable  ou  de  grains  de  [ilomb.  On  les  place 
simullanement  sur  la  paume  ou  le  dos  de  la  main,  en  demandant  au  ma- 
lade d'indiquer  laquelle  est  la  plus  lourde;  on  lui  ordonne  ensuite  de 
prendre  et  de  soupeser  siuudlanement  les  deux  boites  placees  devant 
lui  et  de  dislingner  la  plus  lourde  de  la  plus  Icgere.  Ce  dernier  procede 
des  boites  de  carton,  (pioique  grossier,  est  facile  a  employer  lorsqu'on 
est  en  presence  de  iiialadcs  presentanl  de  gros  troubles  de  la  sensibilile 
prol'onde. 

La  perte  de  la  notion  de  ])oids  se  rencontre  presque  toujours  dans  les 
cas  d'atteinte  manpiee  du  sens  musculaire. 

LkiI)oliti()n  du  sens  musculaire,  dans  ses  dillerents  cleMients  compo- 
sanls,qne  nous  venous  d'emuuerei-,  va  souveul  depairavec  Vincoordina- 
lion  niolrice  ou  ataxie.  Ct;  |)li(''nomene  elaut  etudie  dans  une  autrc^ 
parlie  dc  ce  traite,  !i  propos  des  ti-oubles  moteurs,  nous  n'avnns  i>as  a 
nous  en  occuper  ici.  Signalous  sinqticinent  les  i'a|)|)orls  inlimes  dt^ 
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I'ataxie  avof  les  troubles  tie  la  sensibilile  profontle  et  cii  jjarticiilier  du 
sens  must'ulaire;  ce  qui  justiUe  I'opinion  qui  Fait  dopendrc  i'ataxie,  des 
alterations  des  sensibilites  proibndes,  dans  les  aflections  nerveuses  peri- 
pheriques  et  dans  un  grand  nombre  d 'affections  centrales,  conime  le  tabes 
ou  les  lesions  cerebrales  en  foyer. 

S6meiologie.  —  La  perte  du  sens  nuisculaire  accompagne  en  clinique 
la  perte  des  sensibilites  profondes  (articulaircs,  musculaii-es,  depression, 
vibratoires). On  pent  done  I'observer  dans  Vhemiplegie  cerebrale,  dans 
le /ai>es  ou  elle  est  frequente;  dans  les  differentes  paraplegics  medul- 
laires  (par  compression  ou  syphilis) ;  dans  les  pohjnevrites  et  enfin  dans 
VliysteiHe. 

Ci)  Sens  stereognostique.  —  On  designe  sous  ce  noin  la  faculte 
que  nous  possedons  de  reconnaitre  par  la  palpation  et  le  toucher,  la  na- 
ture, la  Ibrme  geometrique  et  les  proprietes  physiques,  moleculaires  des 
objets,  telles  que  |)roprietes  de  lisse,  de  rugueux,  de  dur,  de  raou,  etc. 

Le  terme  de  sens  stereognostique  a  ete  etabli  pour  la  premiere  fois 
par  Hoffmann.  Comme  pour  le  sens  musculaire,  il  ne  s'agit  pas  d'un  sens 
special,  inne,  mais  bien  d'une  notion  acquise  par  I'education  et  I'expe- 
rience ;  c'est  le  resultat  d'un  travail  de  synthese  psychique  effectuee  par 
le  cerveau  aux  depens  des  impressions  sensitives  superficielles  et  pro- 
fondes venues  de  la  pcripherie.  Aussi  a-t-on  propose  d'autres  noms  pour 
le  designer  :  perception  stereognosligue  (Claparede),  perception  tactile 
de  Vespace  (Dejerine),  toucher  actif  (Dana).  Ainsi  considere,  le  sens 
stereognostique  n'est  done  pas  une  I'onction  independante  mais  bien  un 
phenomene  complexe  de  I'activite  cerebrale ;  c'est  dans  ce  sens  que  le 
terme  de  sens  stereognostique  doit  etre  employe  en  clinique.  Certains 
auteurs  cependant,  considerant  avec  Redlich  et  Wernicke  qu'il  s'agit 
d'une  fonction  autonorne,  se  sont  preoccupes  de  recliercher  les  voies  de 
conduction  medullaire  de  ce  sens  special  et  d'en  etablir  la  localisation 
corticalc  (lobe  parietal). 

La  perte  du  sens  stereognostique  est  dite  astereognosie  ou  stiireoag- 
nosie. 

On  est  encore  aujourd'hui  indecis  sur  les  causes  meines  qui  peuvent 
determiner  la  stereoagnosic  et  sur  les  rapports  qu'alTecte  ce  trouble  avec 
les  alterations  de  la  sensibilite  peripherique  snperficielle  ou  profonde. 
On  constate  ineme  une  certaine  confusion  entre  les  termes  employes  par 
les  auteurs  pour  designer  des  phenomenes  analogues  ou  des  I'aits  dilfe- 
rents.  Aussi  croyons-nous  utile,  avant  d'aller  plus  loin,  de  rappeler  en 
quelques  mots  ce  qu'on  doit  entendre  par  astereognosie,  agnosie  tactile, 
asynibolie  tactile  ('). 

Agnosie  et  asymbolie.  —  Vagnosie  i^)  consiste,  d'une  fa(,-on  generale, 
dans  rinqiossibilile  de  reconnaitre  les  objets  an  moycn  des  dillcrents 

\.  CLAPAKEor;.  Rcvuc  neuroUHfui.,  1906,  n"  17,  p.  805. 
'2.  Voir  plus  limit  rarlicle  special  dc  M.  Moiilier,  page  220. 
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appai'cils  scnsoricls  (jiic  nous  possrdons;  il  t-xish^  done  des  fujnosies 
visuellea,  des  (Kjnosiex  audilives,  olfaclives,  lacUlcs  o.l  (/uslatives. 

Dans  le  travail  psy(;hi([ue  eoniplexo  (pie  nous  cllecluons  pour  recon- 
nailre  et  comprcndre  un  objel,  il  enlre  deux  elements  dillei'onts  :  1°  La 
notion  do  la  forme  de  I'objel;  T  la  notion  de  la  eompi  ehension  de  cet 
ol)jet;';La  forme,  en  elfet,  ne  eonstilue  pas  necessaireniejit  pour  nous  la 
comprehension  de  robjet,  et  nous  ponvons  decrire  exaetement  un  objet 
(pie  nous  voyons,  ([ue  nous  palpons,  sans  poiivoir  en  dire  b;  nom  ni  en 
indi([uer  I'usage,  s'il  s'agit  de  (juelquc  chose  d'ineonnn  et  que  nous 
voyons  ou  pal|)ons  pour  la  premitjre  fois. 

La  perception  de  la  forme  des  objets  a  Hi  appel(ic  identification  pri- 
mrnVe  (Wernicke)  ou  perception  simple  (Cla|)ar(kle) ;  son  cU'faut  eonstitne 
V acjnosie  priniaire.  La  notion  de  comprt^liensioii  de  I'objet,  (jni  nous  est 
Iburnie  par  un  travail  d'associations  d'un  rang  plus  (^'levd',  portc  le  nom 
d' identification  secondaire  ou  de  reconnaissance  intellect uelle  :  le 
ti'ouble  de  ce  processus  constitue  Vasipnbolie. 

Vonosie  •  ^    '      ^'^^^'^'^tification  priniaire  :  acjnosie  priniaire: 
"        'I  tr.  de  I'identidcation  secondaire  :  asyniholie. 

Pour  le  sens  du  toucher,  les  troubles  de  I'identilication  primaire  por- 
tent le  nom  d'agnosie  Icictile  ou  de  stereoacpwsie ,  et  ceux  de  ridentili- 
cation  secondaire  celui  d'asyniboJie  tactile.  II  est  evident  qu'il  existe 
entre  la  stcreoagnosie  et  rasymbolie  toutes  les  formes  de  transition;  les 
formes  pures  sont  exceptionnelles.  Aussi,  en  ])ratiqne,  pai  bs-t-on  babi- 
tuellement  de  perte  du  sens  st(3reognostique,  ou  ast('rt'Ognosie  plus  ou 
moins  compltste,  sans  pouvoir  le  ])lus  souvent  faire  la  part  de  ce  qui  re- 
vient  a  la  stchroagnosie  proprement  dite  ou  a  I'asyMdjolie. 

Rapport  de  la  st6r6oagnosie  avec  les  troubles  de  la  sensibilit6 
p6riph6rique,  —  Pour  les  uns  (Dcjcrinc)  la  sl(''r('oagnosi('.  est  toujours 
sous  la  d(ipendance  d'un  trouble  de  la  scnsibilit(i  pt'riph(irique;  l'ai)port 
des  impressions  p(;riph('riqnes  est  insuflisant  pour  (!'veiller  dans  le  sen- 
soriuni  commune  1  elaboration  de  la  re|iresentation  mentale  de  I'objet.  Kn 
faveur  de  cette  opinion  nous  relevons  le  fait  qu'on  ne  connait  pas  de  cas 
clinique  de  perte  du  sens  st(!'r('ognosli(pie,  avec  ink'gritt'  |)arfaite  de  toutes 
les  sensibilit('!S  supcrlicielles  ou  prol'ondes  (a  part  rbyst(^rie).  inais  on  n;- 
trouve  toujours  chez  les  inalades  des  alt('rations  ])lus  ou  moins  mar(pi('es 
de  la  sensibilit('!  p(''riph(''i'ique,  se  irduisant  parfois  a  un  elargisscment 
des  cercles  de  Weber.  Pour  d'auti'cs  aideurs  (Clapaivde,  Wernicke),  si  1(!S 
alt(''rations  proiionc(!es  dv,  la  sensibilif(''  sont  capabl(>s  de  (b'leniiiner  I'ag- 
nosie  laclile,  les  troubles  pei  ipb('ri(pi('s  Ivi's  b'-gers  sont  insuflisanls  pour 
(•xpli(pier  la  non-pcrce|)tion ;  il  est  indispensable  d'imMxpier  dans  ce  cas 
un  (b'licit  des  (ibres  d'association  corlicales. 

Si  nous  insisloiis  sur  ces  fails  (pii  |»araissent  lout  (Falxud  irappartenii- 
(pi'an  domaine  de  la  iisycbologie  |)ui(',  c'est  (pi'on  a  vouin  en  lirer  des 
conclusions  d'mi  inl(''r(}l  ])rati(pie  |iniu-  les  dinicieiis  dans  le  diagnostic 
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lie  localisation  dcs  lesions  cerebrales  en  foyer.  Un  heniiplegiqne,  en 
ellet,  pent  presenter  des  troubles  partiels  du  sens  stereognoslique;  il 
pourra  parlaitenient  reconnaiti-e  la  Ibnne,  la  dimension,  I'etat  de  lisse  on 
de  rugueux  d'un  objet,  mais  il  sera  dans  I'impossibilite  d'en  dire  le  nom. 
IVapres  la  lerminologie  qne  nons  avons  adoptee,  ee  nialade  est  alteint 
d'asymbolie  tactile;  et  ce  fait  snl'lirait,  d'apres  certains  anteui's,  pour 
])ennettre  d'al'liriuer  I'existence  d'une  lesion  corticale,  interessant  les 
Yoies  de  connexions  centrales  necessaires  i\  I'identification  secondaire.  — 
Au  contraire,  un  nialade  ayant  perdu  la  laculte  non  sculcnient  de  dire 
le  noni  de  I'objet,  mais  encore  d'en  reconnaitrc  la  I'orme  {slereoagnosie), 
presenterait  des  troubles  plus  nets  des  sensibilites  peripberi([ues  et  serai t 
atteint  d'une  lesion  sous-corticale  ou  centrale  (Wernicke,  Bonliocller, 
Raymond  et  Egger).  Malbeureusement  une  division  aussi  schematique 
est  dii'ficilement  applicable  en  clinique,  d'autant  plus  que  Ton  peut  ad- 
mettre  que  Vasijmbolie  tactile,  elle  aussi,  depend  de  I'etat  de  la  sensi- 
bilite  periplierique,  qu'elle  n'est  que  le  minimum  de  deficit  de  la  percep- 
tion stcreognostique  et  qu'elle  repond  au  minimum  de  deficit  dans 
I'apport  des  impressions  periphcriques  au  sensorium. 

Recherche  du  sens  st6r6ognostique.  —  On  le  recherche  de  la  fa(;on 
suivante  :  le  malade,  ayant  les  yeux  i'ermes,  rcQoit  dans  la  main  dil'ferents 
objets  usuels  tels  que:  couteau,  crayon^  clef,  piece  de  inonnciie,inonfre, 
mouchoir,  etc.,  qu'il  doit  reconnaitre  par  la  palpation.  Une  condition 
s'impose  :  le  sujet  doit  posseder  la  laculte  de  palper,  non  seulement  pour 
pouvoir  saisir  et  tenir  I'objet,  mais  aussi  parce  que  les  elements  de  la  notion 
du  mouvement  actil'  jouent  leur  role  special  dans  le  travail  de  synthesc 
psychique  que  doit  effectuer  le  cerveau.  C'est  pourquoi,  dans  un  grand 
nombre  d'hemiplegies  on  soit  la  contraction,  soit  la  paralysie  rendent  la 
palpation  impossible,  le  sens  stcreognostique  ne  peut  pas  etre  etudie. 

11  en  est  de  mcme  dans  les  paralysies  datant  de  I'enfance  (hemiplegie 
cerebrale  infantile,  paralysie  obstetricale).  Ici,  les  snjets,  de  par  leur 
impotence  motrice,  n'ont  jamais  pu  apprendre  a  reconnaitre  par  la  palpa- 
tion les  diderents  objetsl  La  notion  duseris  stcreognostique  manque  com- 
pletcmcnt  chez  eux,  du  cote  paralyse,  par  defaut  d'educalion. 

Valeur  s6m6iologique.  —  La  perte  du  sens  stcreognostique,  quoicjue 
ne  nous  ])ermettant  })as,  dans  I'etat  actuel  de  nos  connaissances,  de  porter 
un  diagnostic  de  localisation,  dans  les  lesions  des  centres  nerveux,  con- 
stitue  neannioins  un  symptome  important  que  tout  clinicien  doit  prendre 
en  consideration  dans  I'etude  semeiologique  des  troubles  de  la  sensibi- 
lite.  La  stereoagnosie  peut  etre  partielle  ou  totale;  elle  sc  rencontre 
dans  lieinianestliesies  cerebrales ,  dan^  hi  tabes  {ou  elle  est  I'requente). 
dans  la  nevrite  hyperlrophujue,  dans  les  polynevriles  infeclieuses  ou 
toxiques,  enlin  dans  Vlnjslrrie. 
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TOPOGRAPHIE  DES  TROUBLES  OBJECTIFS  DE  LA  SENSIBILITE 

Les  troubles  objectiCs  de  la  sensibib'te  gcneralc,  supcrficiell(!  ou  pro- 
IbiKlo,  obeissent  a  certaines  lois  qui  en  regissent  la  distribution  lopogra- 
pbiquc  ot  qui  sont  subordonnees  aux  causes  niemes  qui  onl  provoque 
ces  troubles.  La  connaissance  de  cette  distribution  topograpbique  est  done 
tres  importante  pour  le  clinicien;  elle  conslitue  un  lacteur  de  grande 
valeur  dans  la  discussion  du  diagnostic  d'une  affection  nerveuse.  On 
peut  avoir  affaire  a  une  localisation  periphmque  (suivant  la  distribution 
peripheriquedesnerfs),7YidiCM/a/re  (suivant  la  distribution  des  racines), 
seginenlaire  {inelanierique),  medullaire  ou  cerebrnle. 

Nous  etudierons  ces  dillerentes  varietes  lopogra])biques  et  nous  ver- 
rons  leur  valeur  en  seiueiologie  nerveuse  tout  en  laisant  la  description 
des  alterations  sensitives  que  Ton  peut  rencontrer  en  clinique  au  cours 
des  dillerentes  affections  du  systerne  nerveux. 

ETUDE  SEMEIOLOGIQUE 
DES  TROUBLES  DE  LA  SENSIBILITE  DANS  LES  AFFECTIONS 

DU  SYSTEME  NERVEUX 

En  se  reportant  aux  donnees  d'anatomie  exposees  au  debut  de  cet 
article,  on  comprendra  aiseraent  qu'une  lesion  quelconque,  portant  sur 
I'un  des  trois  neurones  sensitifs  :  neurone  peripberique,  neurone  bulbo- 
Ibalamique  et  neurone  tlialamo-cortical,  soit  susceptible  de  determiner 
des  troubles  sensitifs,  dont  la  disposition  et  les  caracteres  varieront  sui- 
vant le  siege  des  lesions  en  cause. 

11  y  a  done  lieu  d'etudier  les  alterations  sensitives  susceptibles  d'etre 
rencontrees  en  clinique  :  l"  dans  les  affections  de  Venc&phale  {hemi- 
spheres cerebraux,  pedoncule,  protuberance,  tndl>e);  2°  dans  les 
affections  de  la.  moelle;  "5"  dans  les  lesions  des  racines  rachidiennes ; 
4"  dans  les  affections  des  nerf's  peripheriques. 

A  cote  de  ces  troubles  sensitifs  d'origine  organiquc,  il  cn  existe 
d'autres  dont  la  cause  ne  relevc  pas  d'un  processus  patliologique  du 
systcme  nerveux,  inais  qui  paraissent  dus  a  des  alterations  dynauiiques 
fonctionnelles  de  ce  systerne.  Nous  aurons  done  a  decrii'c  :  W'lcs  troubles 
de  la  sensilnlite  dans  les  neuroses.  Nous  teruiiucrons  enlin  par  quel- 
ques  mots  sur  les  troubles  de  la  sensibilile  dans  les  psychoses. 
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i.  —  troubles  de  la  sensibility 
dans  les  affections  de  l  enctphale 
h£mianesth£sie  c£r£brale 

La  perte  de  la  sensibilite  occupant  la  inoitie  du  corps  dans  sa  totalite, 
est  dite  «  hemianest/iesie  ».  Ce  syndrome  pent  se  rencontrer  soit  dans 
les  lesions  destructives  des  centres  ncrveux  (hemispheres,  pcdoncule, 
protuberance,  bulbe  et  moelle),  soit  dans  les  nevroses  comme  I'hysterie, 
oil  il  se  presente  dans  sa  plus  grande  nettete.  Nous  aliens  decrire  ici 
Vh&mianesthesie  organique  de  cause  encephalique  ou  hemianesthesie 
dite  cerebrale.  L'hemianestliesie  spinale  et  I'hemianesthesie  hysterique 
leront  I'objet  de  paragraphes  distincts. 

Causes.  —  I'hemianesthesie  d'origine  encephalique  est  produite  par 
une  lesion  unilaterale  en  foyer  (hemorragie,  ramollissement,  tumeur, 
plaque  menirigee,  compression)  ou  par  un  traumatisme  (fracture  de  la 
voute  cranienne,  etc.),  lesion  qui  vient  frapper  la  zone  corticale  sensitive 
elle-raeme  ou  les  voies  de  conduction  ascendantes  sensitives  dans  la  pro- 
tuberance, le  pedoncule  ou  I'hemisphere  cerebral. 

Debut.  —  Le  debut  des  troubles  sensitifs,  dans  les  affections  cere- 
brales  pent  se  faire  brusquement  comme  celui  des  troubles  moteurs,  a  la 
suite  d'un  ictus;  il  pent  aussi  etre  lent  et  progressif.  Les  troubles 
sensitifs,  marchant  alors  de  pair  avec  les  troubles  moteurs,  s'installent 
petit  a  petit  et  sont  precedes  de  lourdeurs,  de  fourmillements,  quelque- 
fois  merae  de  douleurs  [douleurs  prehemiplegiques  de  Weir-Mitchell) 
dans  les  membres  d'un  cote  du  corps. 

Frequence.  Duree.  —  L'hemianestliesie  accompagne  ordinairement 
une  hemiplegie  motrice  homologue,  mais  elle  est  loin  d'en  etre  une  com- 
plication necessaire. 

En  effet,  s'il  est  relativement  frequent  d'observer  des  troubles  sensitifs 
chez  un  hemiplegique  pendant  les  premiers  jourA  qui  suivent  I'attaque 
apoplecli(iue,  il  est  plus  rare  de  voir  persister  I'heraianesthesie  accentuee 
pendant  des  mois  ou  meme  des  annees  (1-2  pour  100,  Pierre  Marie; 
23  pour  100,  Redlich;  8  pour  100,  Aba).  Mais  avec  Verger,  on  pent  dire 
que  les  troubles  sensitifs  sont  la  regie  dans  I'hemiplegie,  si  Ton  fait 
entrer  en  ligne  de  compte  les  cas  d'hemianesthesie  fruste  ou  passa- 
gere. 

L'hcinianesthesie  evolue  parallelement  a  I'hemiplegie  au  debut,  mais 
ensuite  elle  affecte  habituellement  une  marche  diffcrente.  Le  plus  sou- 
vent  elle  ne  dure  que  quelques  jours  ou  quelques  semaines,  alors  que 
les  troubles  moteurs  persisteront  des  anuses  ou  indefmiment;  d'autres 
lois,  uiais  plus  rarement,  elle  peut  durer  pendant  des  annees  et 
suivre  une  marche  legerement  i-egressive  ct  parallele  aux  troubles 
moteurs  {hemianesthesie  pcrsistante) ;  d'autres  Ibis,  enfm,  ce  sont  les 
Iroubles  sensitifs  qui  persistent  indeliniment  et  les  ti'oubles  moteurs  qui 
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retrocodent  rapidon.cnt  :  liemicmeslkeHw  Ikalamiquc.  (dans  le  cas  de 
lesion  de  la  coiiclie  oplique). 

Distribution.  —  L'lieraianeslhesio  ()igaiii(|iic  occupe  le  cote  du  corps 
oppose  a  la  lesion  eercbrale.  Elle  s'airete  sur  la  li-ne  nie.liane  du  corps 
en  la  depassant  ordinairement  de  1-2  centiuiolres;  elle  peul  inloresser  la 


o-  '•5-  —  Hemianesllu'sie  cerehrale.  Aiiuslliesie  .m  tad,  a  la  piiiiii'L',  avec  en-cur  de  loca- 
lisation, paresthesie  a  la  temperature.  Troubles  de  la  notion  dcs  attitudes  au  pied  el  a  la 
main  gauches;  perte  complete  du  sens  slereognostiquo  a  gauche.  Ilemianopsie.  —  Lesion 
corlicale  :  ramollissement  du  gyrus  supramarginalis,  du  pli  courbe,  du  pied  de  F'  de  I'oper- 
culo  rolandique  et  de  T'.  (Cas  Charv..,  Bicelrej  190.5). 


nioitie  des  muqueuses  correspondanles  :  i)ouche,  narines,  conjonclive. 
I'^lle  est  toujours  pins  marquee  au  niveau  des  exlirinilcs  des  nienihrcs 
i|u'a  leur  racine,  plus  intense  egalement  au  uienibre  superieur  qu  au 
nieuibre  inferieur  ou  encore  qu'a  la  lace  el  au  tronc,  obeissant  ainsi  au.\ 
nienies  lois  que  celles  qui  regissent  la  distribution  des  troubles  nioleurs 
flans  riieiniplegie.  Lorsque  les  troubles  sensitil's  sont  en  voie  d'ainelio- 
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ration,  ce  sont  les  regions  les  moins  atteintes  qui  recup^rent  les  pre- 
mieres leur  sensibilite;  la  marche  vers  la  guerison  se  fait  ici  de  la  i-acine 
vers  I'extremite  du  membre  (Dejerine). 

Dans  Themianesthesie  organique  cerebrale,  les  troubles  sensitifs  re- 
vctent  une  distribution  si  reguliere  que  Ton  peut  parler  d'une  topogra- 
phie  cerebrale  des  troubles  sen- 
sitifs. 

Dans  de  tres  rares  cas,  I'anes- 
Ihesie  empiete  sur  le  cote  corres- 
pondant,  sous  la  forme  d'une  zone 
d'hypoesthesie  occupant  le  membre 
inferieur.  On  a  emis,  pour  expli- 
quer  ce  fait,  I'hypothese  de  I'exis- 
lence  de  fibres  sensitives  homolate- 
rales  analogues  aux  fibres  motrices, 
ou  encore  I'existence  d'une  lesion 
€entrale,  bilaterale.  Cette  question 
n'est  pas  encore  resolue. 

Exceptionnellement  enfin,  a  la 
suite  d'une  lesion  cerebrale  bilate- 
rale, I'anesthesie  peut  envahir  toute 
la  surface  du  corps, 

Caracteres,  —  L'hemianesthesie 
cerebrale  est  d'intensite  variable; 
exceptionnellement  absolue  comme 
dans  I'hysterie,  elle  est  ordinaire- 
ment  incomplete  ou  fruste.  Incom- 
plete, elle  n'interesse  que  certaines 
regions  des  teguments,  la  main  ou 
le  pied;  fruste,  elle  ne  comprend 
que  des  alterations  de  cei'taines 
modalites  des  sensibilites  superfi- 
cielles  ou  profondes.  Elle  peut  etre 
lolale  (interessant  la  face,  le  tronc 
el  les  membres)  ou  partielle,  et  revetir,  comme  I'hemiplegie,  la  forme 
inonoplcgique. 

La  sensibilite  peut  eire  touchee  dans  ses  differentes  modalites  :  tact, 
douleur,  temperature,  sensibilite  profonde  (sens  musculaire,  sens  stc- 
reognostique)  et  cela  de  fa^on  tres  inegale.  On  peut  trouver  ici  toutes  les 
alterations  que  nous  avons  decrites  a  propos  des  gcneralites  sur  les 
troubles  sensitifs.  II  faut  savoir  cependant  que  le  plus  souvent,  c'est 
a  des  modifications  aulant  qualitatives  que  quantitatives  que  Ton  a  affaire 
dans  Fhemianeslhesie  organique;  aussi  est-il  necessaire  de  recherchei- 
ces  troubles  avcc  le  plus  grand  soin.  Ce  sont  des  perversions  dans  I'in- 
lerpretation  du  lieu  et  du  mode  de  la  sensation,  des  pai-esthesies,  de  la 


Fig.  14.  —  Troubles  de  la  sensibilite  osseuse 
dans  le  cas  precedent. 
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topoesthesie  avec  retard  dans  la  perception  des  sensations  et  elargisse- 
nient  des  cercles  de  Weber. 

Ces  faits  sont  d'autant  [Jplus  marques  [que  I'hemianesthesie  est  plus 
recente.  «  II  arrive  assez  souvent,  dit  Pierre  Marie,  dans  les  cas  on 
I'hemianesthesie  est  recente  et  encore  assez  prononcce,  que  rhemiple- 
gique  soit  hors  d'etat  de  demeler  et  d'indiquer  la  nature  de  I'excitation 
douloureuse  portee  sur  ses  membres  paralyses  et  de  dire,  par  exemple,. 
s'il  s'agit  d'une  piqiire,  d'un  pincement,  d'une  traction  sur  les  poils,  etc. 
Quelquefois  aussi  les  hemiplegiques  ont  unc  tendance  a  imaginer  une 
histoire  pour  expliquer  la  piqure,  dont  ils  ressentent  en  bloc  la  douleur, 
sans  pouvoir  en  analyser  les  modalites.  C'est  ainsi  qu'un  de  me& 
malades,  quant  on  le  piquait,  declarait  qu'il  y  avait  a  des  punaises  dans 
son  lit  » ;  un  autre  accusait  les  eleves  du  service  de  s'etre  appuyes  sur  sa 
jambe  et  de  lui  avoir  fait  mal,  alors  qu'en  realite.  on  I'avait  tout  simple- 
ment  pique;  ce  del'aut  d'analyse  pent  etre  tel,  que  Ton  voit  des  hemiple- 
giques retirer  [(par  un  lent  et  difficile  mouvement  de  reptation,  le  seul 
qui  leur  reste)  le  membre  pique,  bien  qu'ils  declarent  ne  rien  sentir  au 
moment  meme  ou  s'execute  cette  retraite  du  membre;  en  realite,  ils  ont 
bien  senti  une  douleur,  mais  leur  faculte  d'analyse  est  tellementafl'aiblie, 
qu'ils  ne  s'en  sont  pas  rendu  compte,  et  que  leur  mouvement  de 
retraite,  sans  etre  purement  reflexe,  a  ete  tout  au  plus  subconscient.  11 
arrive  bien  souvent  aussi  qu'un  hemiplegique  n'a  meme  pas  I'idee  de 
porter  sa  main  saine  sur  le  point  ou  se  fait  la  piqure  du  cote  paralyse  : 
ce  mouvement  de  defense  se  trouve  ainsi  supprime.  » 

Lorsque  I'hemianesthesie  interesse,  en  meme  temps  que  la  sensibilite 
generale,  les  sens  speciaux,  on  dit  qu'il  y  a  hemianesthesie  sensilivo- 
sensorielle.  Dans  ce  cas,  il  existe  des  troubles  particuliers  du  gout,  de 
I'odorat  et  de  la  vue  du  meme  cote  que  I'hemiplegie.  On  rencontre  assez 
frequemment  des  troubles  de  I'un  ou  de  plusieurs  des  sens  speciaux  chez 
les  hemiplegiques  hemianesthesiques  au  debut;  mais  ces  troubles  senso- 
riels  ne  sont  que  de  courte  duree  (quelques  jours  ou  quelques  semaines 
au  maximum);  ils  sont  souvent  irreguliers,  atteignaut  le  gout  ou  Touie 
seulement  par  exemple;  enfin,  jamais  ils  ne  prennent  le  caractere  d'un 
symptome  persistant.  On  pent  expliquer  la  non-persistance  de  ces  trou- 
bles sensoriels  (ouie,  odorat,  gout)  par  ce  fait  que  leurs  organes  ont  une 
representatioi)  corticale  bilaterale,  ce  qui  |)ermet  une  supploance  assez 
r-apide,  I'hemispbere  reste  intact  parvenant  spontanenient  et  graduelle- 
ment  a  retablir  I'elaijoi-ation  des  impressions  sensorielles.  Pour  la  vue,  il 
n'en  est  pas  de  meme,  car  les  impressions  visuelles  n'ont  qu'une  repre- 
sentation corticale  unilaterale;  aussi,  lorsqu'une  lesion  aura  delruit  les 
fibres  visuelles  cerebrales  d'un  cote,  il  en  resultera  pour  la  vision  un 
trouble  definitif  et  irremediable.  C'est  a  ce  lroul)Ie  visuel.  observe  chez 
les  liemij)legiques,  qu'ou  donne  le  nom  (Vfidmianopsie  ou  (V/uhmopic 
laterals  liomonyme',  elle  consiste,  conuui!  son  nom  Tindique.  en  unr 
suppression  de  la  moitie  du  champ  visuel  biuoculaire.  du  uK'me  cole  que 
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celiii  de  I'hemiplegie  et  de  riiemianesthesie.  (Pour  tout  ce  qui  a  trail  a 
rheinianopsie,  le  lecteur  se  reportera  au  chapitre  traitant  de  cettc 
quest  iou. 

I/lieinianopsie  est  done  le  seul  trouble  sensoriel,  persistant  et  defi- 
nitif.  qu'on  puisse  noter  dans  I'liemiplegie  d'origine  organique.  Quant  a 
I'heuiianesthesie  sensitivo-sensorielle  totals  et  complete,  telle  que  la 
concevait  Charcot,  nous  verrons  dans  un  instant,  propos  de  I'hemi- 
anesthesie  thalamique,  qu'elle  doit  etre  consideree  aujourd'hui  comme 
otant  dc  nature  purement  hysterique. 

Valeur  s6m6iologique.  —  La  presence  de  I'hemianesthesie  en  cli- 
nique  presente  un  iiiterct  capital  pour  le  neurologiste;  par  ses  caracteres, 
et  bien  plus  encore  par  son  association  k  d'autres  phenomenes  morbides, 
elle  pent  guider  dans  la  recherche  de  la  localisation  d'une  lesion  cerebrale. 
11  est  indispensable  pour  cela  [que  le  malade  soit  sorti  de  la  periode  de 
coma  ou  de  demi-coma  dans  lequel  I'a  plonge  I'attaque  apoplectique, 
periode  pendant  laquelle  son  etat  d'obnubilation  cerebrale  rend  I'examen 
de  la  sensibilite  tres  difficile.  S'il  est,  en  effet,  possible  d'apprecier  chez 
un  comateux  une  heraianesthesie  tres  marquee,  il  est  beaucoup  plus  dif- 
ficile sinon  impossible  de  noter  chez  lui  la  presence  de  troubles  legers 
de  la  sensibilite  superficielle;  il  est  enfm  impossible  d'exarainer  sa  sen- 
sibilite profonde. 

11  faut  savoir  que  certaines  hemianesthesies  du  debut  disparaissent 
rapidement,  qu'elles  peuvent  etre  causees  aussi  bien  par  des  phenomenes 
d'ischemie  ou  d'excitation  a  distance  que  par  les  lesions  meme  des  fibres 
sensitives.  Pour  ces  differentes  raisons,  on  n'attachera  d'importance 
qu'aux  hemianesthesies  durables,  susceptibles  d'etre  etudiees  dans  leur 
caractere  et  leur  evolution,  et  qui  presentent  reellement  une  importance 
en  semeiolocfie  nerveuse. 

VARltTES  DE  L  HEMIANESTHESIE  SUIVANT  LE  SIEGE 

DES  LESIONS 

En  se  reportant  aux  notions  actuellement  admises  sur  le  Irajet  des 
voies  centrales  de  la  sensibilite,  il  est  logique  de  se  demander  si  le  siege 
de  la  lesion  dans  I'encephale,  —  cortical  ou  central,  pedonculaire  ou 
protuberantiel,  —  peul  dormer  a  I'hemianesthesie  des  caracteres  dis- 
tinctifs. 

1"  H^mianesth^sie  corticale  ou  sous-corticale. 

Elle  accompagne  habituellement  une  hemiplegie  motrice  tres  pro- 
noncee  avec  contracture ;  elle  pent  comrne  cette  derniere  revctir  la  forme 
monnplcgique,  ou  encore  se  compliquer  de  phenomenes  d'epilepsie 
jacksoiiicnnc,  d'aphasie  (lorsque  la  lesion  siege  dans  I'heinisphere 
gauche),  ou  enfm  (V li&mianopsie  homonyme  lalerale  (perte  de  la  moitie 
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du  champ  visual',  des  deux  yeux  du  cole  oppose  a  la  lesion,  du  memo 
cote  que  I'hemianesthesie).  Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  que  le  foyer  dc 
destruction  corticale  s'etende  en  arriere  jusqu'au  niveau  du  pli  courbe, 
et  sectionne  les  voies  visuelles.  L'hemianopsie  n'est  pas  un  signe  de 
localisation  corticale;  on  pent  egalement  la  rencontrer  dans  les  hemi- 
anesthesies  par  lesion  sous-corticale  et  central e  thalamique. 

On  s'est  demande  si  les  caracteres  memos  des  troubles  sensitifs,  leur 
intensite,  leur  topographic  pouvaient  suffire  a  allribuer  une  cause  corti- 
cale a  telle  ou  telle  hemianesthesie  observee,  abstraction  faite  de  tout 
autre  symptome  (moteur  ou  aphasique)  pouvant  I'accompagner,  Certains 
auteurs  admettent  que  Ton  pent  observer  des  hemiplegies  par  lesion 
corticale  purement  sensitive  (v.  Monakow,  Miiller,  Oppenheim),  ou  encore 
des  hemianesthesies  avec  hemiplegies  legeres,  dans  lesquelles  on  note,  a 
cote  d'une  conservation  relativement  complete  des  perceptions  elemen- 
taires  (tact,  douleur,  etc.),  un  trouble  dans  la  localisation  des  sensations 
et  une  perte  complete  de  la  faculte  de  reconnaitre  les  objets  (faculte 
■  coi'ticale,  Wernicke  et  Bonhoffer).  D'autres  auteurs  ne  pensent  pas  quo 
les  faits  anatomo-cliniques  permettent  actuellement  de  faire  un  diagnostic 
de  localisation,  uniquement  base  sur  les  caracteres  diflerentiels  des 
anesthesies  corticales, 

Les  caracteres  raemes  de  I'hemianesthesie  corticale  ne  paraissent  donir 
pas,  jusqu'ici,  suffire  pour  etablir  d'une  fafon  certaine  sa  localisation 
corticale;  force  est  done  pour  cela  de  s'appuyer  sur  les  autres  symptomes. 
corticaux  que  peut  presenter  le  malade. 

'2°  H6mianesth6sie  dite  capsulaire. 

Caracterisee  par  une  hemianesthesie  totale,  persistante  et  s'accompa- 
gnant  d'amblyopie  avec  retrecissement  du  champ  visuel,  d'agueusio. 
d'anosmie  et  de  surdite,  I'hemianesthesie  capsulaire  etait  consideree 
comme  relevant  d'une  lesion  de  la  partie  poslerieure  du  segment  posto- 
rieur  de  la  capsule  interne,  en  un  point  ou  les  fibres  de  conduction  des 
sensibilites  generale  et  speciale  sont  melangees  entre  elles,  mais  inde- 
pendantes  des  fibres  de  la  voie  pyramidale  {carve four  sensUif(\o.  Charcot). 

Cette  conception  de  I'hemianesthesie  capsulaire  n'est  plus  admise  au- 
jourd'hui,  et  cela  pour  les  raisons  anatomiques  et  cliniqucs  suivantes  : 

1°  La  participation  des  sens  speciaux  dans  i'hemianesthesie  organiquo 
est  mise  en  doute  par  tous  les  auteurs;  I'immense  majorite  des  cas 
d'hemianesthcsie  sensitivo-sensorielle  publics  doit  ctrc  considoroe  comme 
appartenanl  a  I'hystcrie;  2"  les  faits  anatomo-cliniques  out  montre  (]ue  la 
conception  du  soi-disant  carrefour  sensilif  devait  elre  abandonnee;  il 
existe  en  ollet,  en  clinique,  des  cas  de  lesions  du  segment  posterieur  do 
la  capsule  interne,  se  traduisant  par  de  I'hemiplegie  sans  liemianeslhesio 
(Dejerine  et  Long,  Marie  el  (Inillain);  f)"  les  cms  d'homianoslhesie  capsu- 
laire persistante  sont  dus  a  la  jjarliripation  do  la  oouche  opiiquo.  l.o 
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thalamus  represente,  en  oH'cl,  Ic  rclais  des  voies  sensilives,  qui  loulfs 
.s'aiTctent  dansle  ganglion  avani  de  gagncr  le  cortex  et  on  sail  aujourd'lnii 
(|ue  c'esl  a  la  lesion  de  la  couche  optique,  et  non  pas  a  celle  du  segment 
postericur  de  la  capsule  interne,  que  sont  dus  les  troubles  sensitifs.  A 
1  hemianesthesia  capsulaire  doit  Hre  opposee  aujourd'hui  I'hemianesthe- 
sie  thalamique  (Dejerine,  Long,  Roussy). 

3°  H6mianesth6sie  thalamique. 

V liemianesthesie  thalamique  revet  les  caracteres  attribues  autrefois 
aux  heinianesthesies  dites  capsulaires,  c'est-a-dire  qu'elle  est  particulie- 


15.  —  llemianeslliesie  gaudio  suporlieielle  ol  prot'ondo.  —  Perle  du  sens  inusciilairc 
el  (lu  sons  slereognosliquc  ii  ffaiiclic.  —  Alaxio.  legcre.  —  Diirco  I,"  mois.  —  Lesion  de  la 
couche  optique  droite.  ICas  Iludry.  These  Roussy,  1907.) 

reinent  persistante  et  que  dans  les  premiers  temps  qui  suivent  I'ictus  ellc 
est  assez  frequemment  associeC;  a  des  troubles  sensoriels.  Ces  derniei-s 
cepondant,  'a  |)art  les  troubles  de  la  vue,  retrocedent  rapidement,  et  ne 
lout  plus  partie  du  tableau  symptomatique  (pielques  inois  apres  Ic  debut 
de  1  alTection  :  ce  son!  rles  troubles  I'ugaces,  doul  la  cause  anatomitpie 
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nous  (>,chappe  encore,  car  les  connexions  des  voies  sensorielles  de  rouie, 
du  goiit  et  de  I'odorat  avec  la  couche  optiqiie,  sont  encore  fort  iiial 
connues. 

L'hemianesthesie  tlialamiqne  presente,  en  clinique,  Ires  sensiblernenl 
les  memes  caracteres  que  les  hemianesthesies  corticales  :  habiluellemenl 
les  troubles  de  la  sensibilite  superficielle  sont  peu  prononces ;  on  note  de 

I'hypoesthesie  (au  tact,  au  chaud  et 
au  Iroid)  avec  erreurs  de  localisa- 
tion et  elargisseinent  des  cercles 
de  Weber.  Parfois,  niais  plus  lare- 
ment,  il  existe  de  I'anestbesie  com- 
plete. Les  sensibilites  profondes, 
par  contre,  sont  plus  atteintes  que 
les  sensibilites  superficiclles ;  le 
sens  miisculaire  et  le  sens  stereo- 
gnostique  sont  totalenienl  el  deti- 
nitivement  abolis. 

La  lesion  qui  provoque  cette 
anesthesie  siege  presque  toujours 
au  niome  endroit,  c'est-a-dire  au 
niveau  de  la  partie  posterieure  et 
inlerieure  de  la  couche  optique 
(region  ou  aboulissent  les  voies 
sensitives),  aux  confins  de  la  cap- 
sule interne.  C'est  la  ce  qui  expliquc 
que,  jusqu'ici,  au  cours  d  un  exa- 
men  anatomiquc  inacroscopiquc 
insuffisant,  on  soil  passe  k  cote  de 
la  lesion  de  la  couche  optique,  pour 
accorder  plus  d'importance  la 
lesion  capsulaire  dans  la  produc- 
tion des  lieinianesthesios  centrales. 

L'hemianesthesie  thalamique  ne 
s'observe  pas,  comme  I'hc'mianes- 
thesie  cerebrale  du  reste,  san%qu'il 
n'y  ait  en  mcMne  temps  de  I  hemi- 
plegie  plus  ou  moins  marquee.  Les 
troubles  moteurs  peuvent  etre  par- 
fois tres  attenues;  dans  ce  cas,  on 
se  trouve  en  presence  d'une  reu- 
nion de  symplouuis,  h  rensemble  desquels  on  donne  le  nom  de  syndrome 
lhalamique  (Dejerine  et  Roussy). 

Ce  syndrome.  caus(''  par  uuc  lesion  occupant  la  partie  posterieure  de  la 
couelie  optique  qu'ellc  detruit,  et  itileressant  le  noyau  externe  du  tbala- 
miis  dans  son  tiers  poslerieur,  une  partie  dii  noyan  interne,  du  centre 


Kii,'.  16.  —  Ildmianesthesie  superficielle  el 
profoiide,  plus  marquee  au  niveau  de  I'exlre- 
mite  que  de  la  racine  des  uiemhres.  —  Perle 
eomplete  de  la  notion  de  position  des  nieni- 
hres  et  du  sens  stereo gnoslique. —  Douleurs 
lr6s  vives  a  la  face  du  meine  c6te.  —  Ldsion 
de  la  couclic  optique.  (Cas  Roy..,  Roussy, 
llevuc  neurolof/ique,  n°  6,  1909). 
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median  el  du  pulvinar,  ainsi  que  les  fibres  corres|)ondanles  du  segmeni 
posleritan-  de  la  capsule  interne,  est  caracterise  |)ar  : 

1"  Une  liemianeslhesie  super ficielk  persislanle,  a  caraclere  orga- 
iiiqve,  plus  oil  moins  marquee  pour  les  sensibililes  super ficielles  [tacL 
douleur,  temperature),  mais  toujours  tres  prononcee  pour  les  sensibi- 
liles profondes ; 

Une  hemipleqie  legere,  habituellement  sans  contracture  el  rapi- 
demenl  regressive: 


Fig.  17.  —  Coupe  hoiizonlalc.  ruacroscopiquc  de  I'hihnispherc  [vaspricedeni].  —  Celle  coupe 
est  f'aite  suivani  uii  plan  horizontal  parlaiit  de  la  l'ac(^  iiiloriie  de  I'liemisphere  et  passant 
immediatemeiil  aii-dessous  (In  g-enou  et  dn  bonrrelet  du  corps  callenx.  EUe  interessc  la 
region  tlialainique  ird'erieur(!  ol  inontre  on  Fy  le  foyer  hemorragique. 

3°  De  Vhemiataxie  legere  et  de  Vaslereognosie  plus  ou  moins  com- 
plete; 

4"  Des  douleurs  vives  du  cote  hemipUgie,  persislantes,  paroxys- 
tiques,  souvent  intolerables  et  ne  cedant  a  aucun  trailement  analge- 
sique ; 

5"  Des  mouvements  choreo-alhetosiques  dans  les  membres  du  cdte 
paralyse. 

On  peut  se  demander  si  I'liemianesthesie  de  cause  thalauiique  ou 
ccntrale  diflere  par  elle-nieme  de  rheinianesthesie  de  cause  corticale  ou 
sous-corticale. 

On  vient  de  voir  que  si,  pour  certains  auteurs  (Wernicke,  Bonholler). 
I'aneslhesie  corticale  pouvait  se  presenter  parfois  avec  des  caracteres 
particuliers,  cette  opinion  etait  encore  loin  d'etre  admise  d'une  layon 
generale.  D'autre  part,  la  persistance  des  troubles  sensitifs,  caraclere 
iinportanl  des  anestbesies  thalamiques  ou  thalamo-capsulaires,  n'est  pas 
I'apanage  unicjue  de  ccs  dernieres  et  peut  se  rencontrer  dans  les  lesions 
elendues  du  centre  ovale  ou  du  cortex.  L(!s  caracteres  seuls  des  troubles 
sensitifs  sent  done  insuffisants  pour  permettre  d'arfirnier  qu'iine  liemia- 
neslhesie est  d'origine  centrale  (tbalainicpie)  ou  corticale.  Les  elements 
du  diagnostic  dilTerentiel  reposeront  done  sur  les  symplomes  conco- 
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mitants  les  diflerents  signes  du  syndrome  llialnmique  et  notammonl 
les  douleiirs  plaideront  on  favour  d'une  lesion  de  la  couchc  optiquc; 
la  presence  de  I'aphasic  ou  les  phenomenes  d'excitalion  corticale  lais- 
seront  supposcr  inie  lesion  dn  coi-lcx. 

Diagnostic  des  h6mianesth6sies  c6r6brales.  —  Le  diag- 
noslic  de  riieinianesthesio  organiqne  a  type  cerebral  (corticale  on 
centrale)  oftVe  sonvenl  en  cliniqne  de  grosses  difficniles;  celles-ci 
s'expliqnent  par  ce  fail  que  dans  I'hysterio  on  pent  parfois  observer  des 
heniianeslhesies,  qui  siinulent,  a  s'y  nieprendre,  cellos  qui  relevent 
d'une  lesion  cerebrale.  Nous  verrons  bientot,  par  I'ctude  des  troubles 
sensitifs  dans  les  nevroses,  sur  quels  caracleres  repose  le  diagnostic 
differentiel  entre  riiemianesthcsie  organique  et  I'liemianesthesie  bysle- 
I'ique. 

4°  H6mianesth6sie  p6donculaire,  protub6rantieUe,  bulbaire. 

Dans  les  hemianesthesies  par  lesions  du  pedoncule  (calotte  et  region 
sous-optique),  de  la  protuberance  et  du  bulbe,  les  troubles  sensitifs 
revetent  les  memos  caracteros  generaux  que  ceux  de  I'bemianesthesie 
corticale  on  tbalamique.  Mais  certains  signes  nouveaux,  resultant  des 
rapports  qu'affectent  les  fdjres  de  projection  des  voies  sensitives  el 
jnotrices  (soil  entre  elles,  soit  avec  les  origines  radiculaires  des  nerfs 
crftniens),  viennent  donner  a  ces  complexus  symploniatiques  lour  note 
distinctive,  et  permettent  de  les  diagnostiquer  dans  un  certain  nombre 
de  cas. 

H6mianesth6sie  p6donculaire.  —  Elle  se  rencontre  dans  les 
lesions  de  la  calotte  pedonculaire  qui  interessent  le  ruban  de  Reil  median  : 
elle  peut  s'accompagner  de  paralysie  to  tale  ou  partielle  de  la  3*"  paire, 
d'ataxie,  de  mouvements  choreiformes  et  de  trembleraents  dans  les  extre- 
mitcs  paralysees.  Dans  le  syndrome  de  Weber  (bemiplegie  avec  strabisme 
externe  du  cote  oppose),  on  j)eut  egalcnicnt  avoir  de  I'hemianestbesie. 
La  paralysie  de  la  5"  paire,  accompagnee  de  rbemiplegie  croisee  avec  ou 
sans  bemianestliesie  et  avec  trerablement  constilue  le  «  syndrome  de 
Benedikt.  ». 

H6mianesth6sie  quadrigemminale.  Dans  les  lesions  des 
tubercnles  quadiijumeaux,  on  pent  observer  de  rbemianestbesio  plus  ou 
moins  marquee  et  des  doulenrs.  Les  paralysies  oculaii-es,  surlonl  dans 
les  mouvements  associes  (Raymond),  les  troubles  j)npillaires,  visuels, 
auditifs,  lesdesordres  ataxiques  soul  les  dillei  enls  symptomcs  consideres 
comme  relevant  de  la  patliologie  des  tubercnles  quadrijnmeaux. 

H6mianesth6sie  protub6rantielle.  Dans  les  liemianesflu'sies 
(Torigine  protuberantielle,  on  |)eut  observer  des  anestbesies  allernes. 
dans  lesquelles  les  troubles  sensitifs  siegent  a  la  face,  du  memo  cote  que 
la  lesion  (par  participation  des  fibres  radiculaires  de  la  racine  descen- 
danle  dn  liijumean)  ainsi  (pie  sur  le  Iroix'  d  les  iiiembres  dn  role 
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oppose.  Ilabituellement  les  troubles  sensitifs  se  siiperpos(!nt  aux  troubles- 
nioteurs  et  Ton  a  des  «  paralijsics  allernes  sensitivo-iiiolrices  ».  Cost 
le  syndrome  de  Millard-Gubler  (paralysie  des  membres  d'uu  coto,  jivec 
|iaralysie  faciale  et  strabisaie  interne  du  cote  oppose),  auquel  se  sur- 
ajoute  Vhemianeslh6sie. 

L'heuiianesthesie  d'origine  protuberautielle  fait  enfin  partie  du 
tableau  clinique  du  «  syndrome  proluMranliel  superieur  »  de  Raymond 
et  Cestan(').  Ce  syndrome  se  caracterise  par  une  hemiplegie  legere  avec 
integi-ite  des  reflexes,  une  hemianesthesie  superlicielle  et  profonde  tres 
marquee  avec  iburmillements  et  douleurs  dans  Jes  membres  atteints, 
des  mouvements  choreo-athetosiformes,  de  I'asynergie,  du  tremblemeni 
statique,  de  la  dysarthrie  et  enfin,  fait  capital,  une  paralysie  oculaire 
des  mouvements  associes  de  bilateralite  avec  secousses  nystagmiformes 
dans  I'elevation  ou  I'abaissement  des  yeux. 

Hdmianesthesie  bulbaire.  —  Les  rapports  intimes  de  la  racine 
descendante  spinale  du  trijumeau  avec  la  voie  sensitive,  expliquent  la 
possibilite  de  I'hemianesthesie  alterne  d'origine  bulbaire. 

A  I'appui  de  faits  anatomo-cliniques  dans  lesquels  on  observe,  par 
suite  d'une  lesion  bulbaire,  de  I'liemiataxie  d'un  cote  du  corps  avec 
analgesie  et  therino-anestliesie  du  cote  oppose  (Oppenheim),  alors  que 
la  sensibilite  tactile  et  le  sens  musculaire  sont  intacts  de  ce  cote,  on  a 
voulu  localiser  dans  des  I'aisceaux  distincts  du  bulbe  la  transmission  des 
sensibilites  douloureuses  et  thermiques  d'unc  part,  de  la  sensibilite 
tactile  et  du  sens  musculaire  d'autre  part. 

Ces  faits  attendent  encore  de  nouvelles  coulirmations. 

L'hemianesthesie  d'origine  bulbaire  entre  dans  la  constitution  du 
«  syndrome  bulbaire  y>  de  Babinski  et  Nageotte(-)  (bemiasynergie,  latero- 
pulsion  et  myosis  du  cote  de  la  lesion,  avec  hemianesthesie  et  hemiplegie 
sensitivo-motrice  croisee  (voir  article  Syndrome  bulbaire). 

II.  -  TROUBLES  DE  LA  SENSIBILlie  DANS  LES  AFFECTIONS  MEDULLAIRES 

Dans  les  myelopathies,  les  troubles  objectifs  de  la  sensibilite  peuvent 
revptir  differentes  distributions  topographiques.  On  pent  observer  soit 
le  type  hemiplegicjue,  soit  le  t^pe  paraplegique ,  soit  le  type  radiculaire, 
suivant  que  la  substance  grise  et  les  cordons  blancs  sont  pris  separcmeni 
ou  simullanemcnt,  ou  bien  suivant  (pie  les  racines  posterieuros  sonl 
atleintes  ou  non  par  la  lesion.  II  n'y  a  done  pas,  a  proj)rement  pai  lcr, 
de  topographic  meduUaire.  Ces  troubles  interessent  ii  la  fois  ou  separe- 
ment  les  divers  modes  de  sensibilite  superficielle  ou  profonde,  et  peu- 
vent presenter  les  differentes  varietes  d'allerations  que  nous  avons 
etudiees  dans  un  chapitre  precedent  (page  2(S0). 

1.  Gazelle  des  llopitaux,  ]%T),  n"  S2. 

•1.  yoHvefle  icoitographie  de  la  Sulpclviere,  n"  (i,  li)02. 
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1"  H6mianesth6sie  spinale. 

Causes.  —  Elle  est  due  a  line  lesion  inednllaire  unilaterale  :  irauma- 
lique  (hemisectioii  par  instrument  tranchant,  liemicompression  par 
hematorachis  a  la  suite  de  plaies  penetrantes  du  canal  vertebral,  par 
luxation  ou  fracture  du  rachis),  ou  spontanee  (tumeurs,  syphilis  ou 
tuberculose  des  os,  des  meninges,  de  la  moelle;  hematomyelie,  foyer  de 
ramollissement). 

Caracteres.  —  Suivant  le  siege  de  la  lesion  en  hauteur,  I'anesthesie 
pent  interesser  soit  les  deux  inembres  et  le  tronc  d'un  cote  du  corps  (si 
la  lesion  se  trouve  au-dessus  du  renflement  cervical),  soit  seulemenl  la 
partie  inferieure  du  tronc  et  le  membre  inferieur  de  ce  cote  (si  la  lesion 
existe  au-dessous  du  renflement  cervical).  Lorsque  la  compression  cervi- 
cale  se  trouve  haut  placee,  elle  peut  interesser  les  premiers  nerfs  cervi- 
caux  et  determiner  de  I'anesthesie  du  cou;  la  face,  par  contre,  reste 
toujours  indemne,  ce  qui  s'explique  puisqu'elle  repoit  son  innervation 
sensitive  du  trijumeau. 

L'hemianesthesie  spinale  est  done  toujours  partielle,  contrairement  a 
I'hemianesthesie  cerebrale,  qui  est  ordinairement  totale.  Elle  revet  soit 
le  type  hemiplegiquo,  atteignant  un  seul  cote  du  corps,  moins  la  face, 
soit  plus  souvent  le  type  hemi-paraplegique.  Comme  dans  les  anesthesies 
de  cause  cerebrale,  les  troubles  sensitifs  ne  sont  habituellement  pas 
complets  et  absolus,  raais  ils  varient,  suivant  les  cas,  dans  leur  modalite 
et  leur  intensite.  Le  plus  souvent,  Vhemiplegie  spinale  sensitive  revet, 
tant  par  ses  rnodalites  propres  que  par  son  association  aux  phenomenes 
moteurs,  des  caracteres  particuliers  dont  I'ensemble  constitue  le  «  syn- 
drome de  Brown-Sequard  »  :  «  hemiplegie  ou  hemiparaplegie  avec 
anesLhesie  croisee.  » 

On  note  dans  ce  syndrome,  aux  regions  sous-jacentes  a  la  lesion  : 

I  °  Du  coU  de  la  lesion  : 

a)  de  riiypereslhesie  pour  tous  les  modes  de  sensibilite  superficielle ; 

b)  une  zone  d'anesthesie  etroite,  transversale,  faisant  suite  aux  re- 
gions hyperesthesiques,  et  situee  juste  au-dessus  d'elle; 

c)  enfm,  une  nouvelle  zone  hyperesthesique  surmontant  la  precedente; 

d)  la  perle  du  sens  musculaire,  la  diminution  ou  I'abolition  de  la  sen- 
sibilite osseuse ; 

e)  une  hemiparaplegie  ou  une  hemiplegie  (suivant  le  siege  en  hau- 
teur de  la  lesion) ;  de  I'tilevation  de  la  temperature  et  des  phdnomenes 
paralytiqucs  sympathiques  (niyosis,  enophtalmie,  retrecissement  de  la 
fente  palpcbrale),  enlin  des  troubles  respiratoires,  lorsque  la  lesion 
siege  dans  la  region  cervicale. 

2"  Du  cole  oppose  d  la  lesion.  : 

a)  une  anesthesie  superficielle  totale  (tact,  douleur,  tenqierature) 
dans  les  regions  correspondant  aux  jiarties  paralysees  de  I'aulre  cote; 
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h)  de  I'inte'rrite  des  sensibilites  profoiides  (sens  musculaire,  sensi- 
bilite  osseuse) ; 

c)  unel)ande  etroite  d'hyjjeresthesie  legeie,  au-dessus  de  la  zone  anes- 
tliesiquc ; 

d)  riiitegrilo  parfaite  de  la  iiiotililr. 


Ki^.  18.  —  Syndrome  de  Brown-Scrjiiard.  —  llemisectioii  do  la  nioitie  droile  de  la  nioclle  par 
tjoups  de  traiichet;  laininecloniic!.  —  A  droile,  paralysie  molrice  du  membro  inferieiir,  avcc 
liyperesllicsie  pendant  les  premiers  jours.  A  gauclie,  anestliesie  Ires  nolle  jusipi'au  niveau 
de  I'aine,  zone  d'liypoesthesie  au-dessus,  surmonlee  elle-meme  d'une  petite  zone  d'iiypcr- 
eslhesie       poinlille).  (Gas  Men...,  Biceire,  1905). 

L'heniiplegie  sensitive  spinale  ne  revel  pas  IVeipiemment  en  clinitpic 
line  dis|)osition  topogi'aplii([ne  aussi  sclienialiqiie;  habilnelleinenl,  on 
observe,  dans  le  syndrome  de  Brown-Sequard,  de  I'aneslhesie  d'un  cote 
avec  paralysie  du  cote  oppose,  avec  ou  sans  hyperestliesie. 

Diagnostic.  —  Lorsque  rhcmianesthesie  spinale  fait  ])artie  du  syn- 
drome de  Brown-Sequard,  elle  est  facile  a  diagnosli([ner ;  si  le  syndrome 
est  pen  net  on  absent,  la  non-participation  de  la  face  aux  troubles  sensi- 
til's  et  motenrs  plaide  en  laveur  d'nne  lesion  niednllaire.  Dans  Tliys- 
tene,  riiemianesthcsie  interesse  prosqnc  toujoin-s  la  I'ace. 
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'2°  Paraplegia  sensitive. 

Causes.  —  Elle  sc  reiiconire,  dans  Ics  lesions  interessant  la  inoello 
sur  une  grande  partie  dc  sa  laigeiir,  ou  dans  sa  totalitc  (compression 
niedullaire  par  Fracture  ou  luxation  du  rachis,  par  lesions  intlarnniatoires 
ou  neoplasiques  des  vertebres,  du  tissu  conjonctif,  des  meninges,  de  la 
moelle;  par  myelite  ti'ansverse,  syphilis  medullaire,  mal  de  Pott,  etc.). 

Caracteres.  —  Dans  la  paraplegic  sensitive,  I'anesthesie  occupe  les 
ineinbres  inlerieiu"s  et  remonte  plus  ou  moins  haut  sur  le  tronc,  sans 


l       11).  —  Paraplegic  si-iisiUve  dans  im  cas  ilc  iiwl  de  Poll.  Aiieslliiisie  an  tact,  a  la  douleur, 
moins  mai(|niie  a  la  lemperalure  (Gas  .louss...,  Bicfitre,  1898). 

(lepasser  jamais  les  nuimbres  superieurs.  Les  deux  membres  inferieurs 
|)euvent  6tre  atleints  an  meme  degre,  mais  le  pins  souvent  ils  le  sent  a 
des  degres  diirorcnts.  Parfois  les  troubles  sensitifs,  comme  les  pheno- 
rnenes  moteurs  du  resto,  ap|)araissent  brusquemeul  ct  s'installent  sunul- 
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taneincnt  dans  les  deux  meinbres  (dans  les  cas  de  fracUirc  on  de  luxation 
(hi  rachis,  par  exeniplc).  Plus  souvent,  ds  apparaisscuL  petit  a  petit,  en 
coniiuenyant  par  un  des  mcmbrcs.  Une  fois  la  paraplegie  sensitive 
installee,  I'anestliesie  se  montrera  le  plus  marquee  dans  le  mcinbre  sur 
lequel  a  debute  rallVction. 

La  paraplegie  sensitive  peut  accompagner  la  paraplegie  niotrice,  mais 
die  n'en  est  pas  une  complication  necessaire;  nombreux  sont  en  effet 
les  cas  de  paraplegie  motrice  sans  troubles  sensitifs.  Par  contre,  les 
troubles  sensitifs  a  type  paraplegique  n'existent  guere  sans  troubles  mo- 
teurs,  dans  les  affections  organiques  de  la  moelle  (exception  faite  pour 
la  syringomyelie  et  I'hematomyelie).  Dans  I'hysterie,  au  contraire,  on 
observe  des  troubles  sensitifs  sans  troubles  moteurs. 

Les  rapports  d'intensite  qu'affectent  entre  eux  les  troubles  moteurs  et 
sensitifs  sont  egalement  variables.  A  une  paralysie  motrice  spasmodique 
intense  peuvent  correspondre  des  troubles  sensitifs  tres  legers;  mais 
inversement,  a  une  paraplegie  sensitive  marquee  correspond  ordinaire- 
nient  une  paralysie  motrice  grave.  Lorsque  la  paralysie  est  flasque,  totale 
et  persistante,  I'anesthesie  dans  les  regions  horaologues  est  ordinai- 
rement  absolue. 

L'anesthesie  peut  etre  complete  ou  incomplete,  et  presenter  toutes  les 
inodalites  d'alteration  que  nous  connaissons  (retard,  dissociation  syrin- 
gomyelique,  etc.).  Suivant  quelques  auteurs,  I'intensite  des  troubles 
sensitifs  pourrait  servir  a  apprecier  le  degre  de  compression  medullaire 
(Van  Gelmchten)  ('). 

L'etendue  de  l'anesthesie  depend  du  siege  de  la  lesion  medullaire;  sa 
limite  superieure  correspond  a  la  distribution  cutanee  des  racines  poste- 
rieures  interessees  et  revet  une  topographic  radiculaire.  Nous  revien- 
drons  tout  a  I'heure  sur  ce  point,  en  faisant  I'otude  semeiologique  des 
troubles  sensitifs    topographic  radiculaire. 

Diagnostic.  —  Le  seul  diagnostic  qui  soit  a  discuter  ici  est  celui  de 
la  paraplegie  sensitive  par  lesion  medullaire  avec  la  paraplegie  sensi- 
tive hysterique.  Dans  ce  dernier  cas,  les  troubles  sensitifs  peuvent  exister 
sans  troubles  moteurs,  ce  qui  ne  se  voit  pas  dans  les  anesthesies  para- 
plegiques  organiques,  si  ce  n'est  dans  la  syringomyelie  ou  I'hemato- 
myelie ;  mais,  dans  ce  cas,  la  dissociation  des  troubles  sensitifs  a  type 
syringomyelique  permettra  de  faire  le  diagnostic. 

Lorsque  les  troubles  moteurs  et  sensitifs  sont  associes,  on  procedera 
comme  pour  le  diagnostic  dilferentiel  des  hemianesthesies  organiques 
et  fonctionnelles  (voir  plus  loin,  page  356). 

3°  Troubles  sensitifs  ii  topographie  radiculaire. 

Cette  disposition  des  troubles  de  la  sensibilite  est  realisee  dans  les 
alTections  medullaires  limitees  a  la  substance  grise  (heniatomyelie,  syrin- 

I.  Presse  mMicale, 
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gomyelie),  aiix  cordons  posterieurs  (tabes),  et  dans  les  compressions  de 
la  moelle  interessant  en  meme  temps  les  racines. 

La  topographic  radiculaire  a[)partient  autanl  aux  lesions  des  racines 
I'acliidiennes  qu'a  celles  de  la  moelle  epiniere,  mais  comme  le  plus  sou- 
vent,  en  clinique,  lesions  medullaires  et  radiculaires  marchent  de  pair 


-  lUnl. 


  Ciih. 


Fig.  '20.  —  T(>rril()in!s  ciit;iii(!S  dii  iiieinbn;  supuriciir.  Sclii'in!),  d'apivs  Soiilic. 

(Territoire  ties  iioi'I's). 


(compression,  meningite,  tabes),  nous  allons  etudier  ici,  a  propos  de  la 
moelle,  la  topogrnpbic  radiculaire  de  I'innervation  culanee. 

TOPOGRAPHIE  RADICULAIRE  DE  L'INNERVATION  CUTANEE 

La  projection  des  fibres  d'une  i-acine  posterieure  scnisitive  sur  la  peau 
ne  revet  pas  le  meme  mode  de  distribution  que  cello  des  iilels  nerveux 
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sensitifs,  etablie  par  les  anatomistes.  Co  sont  les  travaux  ties  physiolo- 
'ristes  conirne  Sherrington,  et  des  cliniciens  cominc  Kocher,  Thornburn, 
Allen  Starr,  Head,  qui  nous  out  fait  connaitre  la  distribution  sensitive 
radiculaire  des  teguments.  Celle-ei  se  presente  sous  la  I'onne  de  bandes 
naralleles  entrc  elles  et  nettement  distinctcs  les  unes  des  autres,  bandes 


Fig.  21.  —  Dislrilmlion  radiculjiiro  ilos  iici-fs  du  plexus  bnicliial  au  membrc  supcrieur. 
Scli(';ma  d'apres  les  donnees  de  Head,  do  Thoriibuni,  dc  Starr,  etc.,  empruntc  a  Soulie 

(Territoire  des  racines). 

paralleles  au  grand  axe  sur  les  nieinbres,  et  perpendieulaires  a  I'axe 
<lu  corps  sur  le  tronc.  Un  coup  d'ocil  jetc  sur  les  schenias  ci-dessous 
perinettra  de  voir  la  diftercnce  considerable  qui  existe  entre  ces  deux 
varietes  de  topographic  sensitive.  Le  territoire  de  representation  cutanec 
d'uiie  seulc  racine  posterieiu'c  pent  correspondre  au  tei'ritoire  de  plu- 
sieurs  nerl's  sensitil's. 

PllATIQLE  NEUIIOI..  '21 
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II  fiiiit  savoir  egalement  que  chaqiic  lerriloire  culane  emprunte  son 
innervation  sensitive  au  nioins  trois  racines  (voir  fig.  22),  I'innervation 
principale  d'une  racine  etant  ainsi  conipletee  par  une  innervation  acces- 
soirc  des  racines  immediatenicnt  sus  ct  sous-jacentcs.  Cette  loi,  evidenle 
pour  le  Ironc,  s'appli([ue  cgalcnicnt  aux  niembres.  Sur  le  tronc  enlin, 


Fig.  22.  —  Dislribulion  des  fibres  sensitives  des  nerl's  Ihoraciques.  (D'apres  Sherrington.) 

les  bandes  de  distribution  radiculaire  depassent  legerement  la  ligne 
mediane  (Sherrington). 

Les  scbenias  donnes  par  les  auteurs,  sensiblement  les  menies  pour 
le  membre  superieur,  diirerent  nolablement  entre  eux  pour  le  membre 
inferieur,  en  particulier  pour  la  distribution  de  la  4^  lombaire  et  de  la 
l""*  sacree,  dont  les  localisations  cutanees  respectives  ne  sont  pas  encore 
definitivement  etablies.  De  nouvelles  reclierches  sont  encore  necessaires 
pour  eclairer  cos  diflerents  points. 

Les  schemas  de  Kocher  et  de  SeilTort  que  nous  rcproduisons  sont 
les  plus  IVequennnent  employes  actuellement. 

Cette  distribution  radiculaire,  bien  connue  aujourd'hui  pour  les  sensi- 
bilites  superficielles  pent  egalement  se  rapporter  aux  troubles  des  sensi- 
bilites  proCondes,  et  en  particulier  a  la  sensibilite  osseuse,  au  sens  stc- 
reognostique  et  au  sens  musculaire. 

Valeur  s6m6iologique  des  troubles  sensitifs  topographie  radi- 
culaire. —  L'iinportance  de  cette  topographie  connne  valeur  seineiolo- 
gique  est  considerable,  el  nombreux  sont  les  renseignements  que  la  con- 
naissance  de  ces  laits  relativenient  nouveaux  a  donnes  et  donne  journel- 
lement  au  clinicicn,  dans  la  recherche  des  causes  el  du  siege  d'une 
allection  mechdiaiie. 

A  j)art  les  cas  de  h'sions  interessant  uniquement  les  racines  (paralysies 
radiculaires,  radiculites),  dont  nous  eludierons  la  synqitomatologie  au  clia- 
pitre  suivant,  la  lo])ographie  radiculaire  des  troubles  de  la  sensibilite  se 


THOUBLES  m  \A  SRMSIBILITK  OBJI-XTIVE.  525 
roncontic  dans  les  aHections  de  la  moelle  qui  suivent :  compressions 


Face  aiUi''i-iciirc. 

'nc'dullaires,  lahes,  syrimjomytHie ,  henicUomyclie.  Tout  dernicroiucnt 
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enliii,  on  a  signalc  la  presence  de  la  lopogi'aphie  radiculairc  dans  Ics 
lesions  de  I'cncephale. 


Fig.  2o  Lis.  —  TCrriloircs  dc  dislrihulion  radiculairc  dos  iilm  Is  radiidicns,  d'apres  Kocher. 

Face  poslericiirc. 

Dans  Ics  compressions  mcduUnin's,  nous  Tavons  vii.  la  limilc  supc- 


Fig.  24.  —  Sclirma  dc  lopo^ri'jipliie  I'lidiculiiiri',  Tare  (inh'riciirc,  d'nprt'S  Seilli'i'l. 


ressees  en  hauteur  par  I'agent  conipriuiant.  La  (lisi)()sili()ii  de  Tanes- 
fliL'sie,  a  sa  partie  su[)erieurc,  est  done  un  element  [)reeieu.\  de  diagnostic 
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du  siege  de  la  lesion  medullaire;  elle  sera  frequemincnt  mise  a  contri- 
bution en  praliquc  neurologique.  Le  clinicicn,  en  elfef,  pourra,  dans 


Fig.  24  bis.  —  Sclii'ma  dc  lopograpliio  nidiculfiiro,  face  poslcricurc,  d'aprus  SoillVi'l. 

nombre  de  cas,  indicpicr  an  cliirnrgicn  a  quelle  bauteur  de  la  nioollc 
siege  la  compression,  el  ])ai1ant,  a  quel  niveau  de  la  colonne  vcrlebrale 
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il  devi'a  operer  dans  les  interventions  pour 
tumcurs  ou  compressions  traumatiques.  Mais  il 
est  iinporlant  dc  sa- 
voir  que  si,  dans  les 
compressions  cervi- 
cales  et  dorsales  su- 
perieurcs,  la  limile 
superieure  de  I'anes- 
tliesie  correspond  a 
pen  pres  au  niveau 
de  la  region  compri- 
mce,  dans  les  regions 
dorsales  inferieures 
et  lombaires  I'anes- 
thesie  s'arrete  au- 
dessous  du  siege  de 
compression,  et  s'en 
ccarte  de  plus  en 
plus,  a  mesure  que 
Ton  descend.  Ce  I'ait 
resulte  de  I'obliquite 
des  racines  rachi- 
diennes  dorsales  et 
lombaires  qui  s'ac- 
croit  de  haut  en  bas. 
II  nous  parait  done 


B 


Fig.  25. 


Fig.  25.  —  Schema  du  rap- 
port entrc  les  apophyses 
ct  les  racines  chez  un 
adulte  homme  de  l^JG. 
A  droite  sonl  niimcrolees 
les  apophyses  epineuscs,  a 
gauche  les  racines  (d'apres 
Chipaull). 

Fig.  26.  —  Rapports  des 
emergences  des  nerfs  ra- 
chidiens  avec  les  apophyses 
epineuses.  Figure  sche- 
malique  construile  d'apres 
les  donnecs  des  auleurs 
ct  en  particulier  de  Rcid. 
Les  chiirres  arabes  indi- 
quenl  les  numeros  des 
apophyses  epineuscs,  les 
chillVes  romains  les  nu- 
meros des  nerl's  raciii- 
diens;  c,  le  nerl"  coccy- 
gicn  (d'apres  Souiie). 


t 


[ROVSSY.l 


SIvNSIIill.lTl';. 


indispensaLIc  dc  rappeler  les  rapports  cles  racines  rachidieiines  avec  Ics 
corps  vertrhraux;  ceci  elant  connn,  avec  iin  schema  de  topographie 
sensitive  radiculaire  sous  les  yeiix,  Ic  praticien  sera  caj)able  de  localiser 
dans  Lion  des  cas  le  siege  d'une  compression  medidlaire  grScc  a  la 
connaissance  de  la  distribution  des  troubles  sensitifs. 

D'apres  Chipault,  pour  avoir  le  numero  des  racines  qui  naissent  an 
niveau  d'une  apophyse  epineuse,  il  faut  ajouter  au  numei'o  de  la  vertebre 

correspondante :  chez  I'adulle'l  dans 
la  region  cervicale,  '2  dans  la  region 
dorsale,  3  dans  la  region  dorsale 
inierieure  (de  la  6"  a  la  11®  ver- 
tebre dorsale). 

La  par  tie  inferieure  de  la  11"  dor- 
sale et  Fespace  intei'epineux  sous- 
jacent  repondent  aux  trois  der- 
nieres  paires  loirdjaires. 

L'apophyse  epineuse  de  la 
12°  dorsale  et  I'espace  sous-jacent 
repondent  aux  paires  sacrees. 

Chez  Tenlant  il  faut  ajouter  : 
5  de  la  1"  a  la  ¥  vertebre  dorsale 
et  4  de  la  6"  a  la  9^  vertebre  dor- 
sale. 

Dans  le  tabes  (Dejerine,  ITitzig, 
Marinesco)  les  troubles  sensitifs 
objectifs  sont  souvent  des  signes 
precoces,  apparaissant  au  debut  de 
lalnialadie,  et  par  suite  doivent  etre 
l  ecberclies  avec  le  plus  grand  soin. 
Par  leur  topographic,  ils  pourront, 
seals  on  mieux  associes  au  signe 
de  Westphall  et  d'Argyll  Robertson, 
permettre  de  porter  un  diagnostic 
precis.  Lorsque  I'alfection  est  cons- 
lituee,  ils  manquent  rarement.  Au 
de])ut,  ils  se  prcsenlent  sous  forme 
de  bandes  Iransversales  d'anesthe- 
sie  sur  le  thorax  (au  niveau  des 
seins),  et  sur  le  dos  (au  milieu  des  epaules),  dans  le  domainc  des  'i\ 
3%  4%  5%  6"  racines  dorsales.  Souvent  aussi,  I'anestbesie  cnvahit  egale- 
ment  les  faces  anteiieni-es  et  posterieures  du  bord  cubital  du  bras,  de 
I'avant-bras  et  menie  de  la  main  (<S"  racine  cervicale  et  1'"  dorsale); 
(ille  pent  occupcr  quelquel'ois  le  bord  radial  du  membre  superieur  (^)^ 
0*  racines  cervicalcs).  Rarement  an  debut,  mais  IVequenunenl  au  eours 
de  I'evolulion  du  tabes,  les  troubles  seusilil's  apjiaraissent  aux  meud)res 


27.  —  Anesthesic  du  bord  cubilal  des 
deux  bras  (Cvm  cl  D')  chez  uii  labetique. 
(Cas  Geo...,  Biceire,  1905). 
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iiircriciirs,  sur  la  lace  cxtcrnc  du  la  jaiiibe  {5'"  racinc  loinbairc)  ct  siir 
la  i)lante  des  picds  (1'"  sacrec) ;  plus  lard  encore  ils  |)euvent  envahir 
loute  la  siirlace  cutanee  des  meinbrcs  inlerieurs  et  du  Ironc  jusqu'a  la 
region  niammairc. 

Dans  les  cas  cxceptionnels  de  labes  a  debut  j)ar  le  cone  terminal,  les 
troubles  sensitifs  se  cantonnent  au  perinee,  a  I'anus,  aux  regions  fes- 
sieres,  aux  organes  genitaux  (5'  et  4"  sacrees).  Dans  le  tabes  a  debut 


Fig.  28  ct  29.  —  Tabes.  —  Topograpliie 
douloureusc,  Ihermique  et  osseuse  clicz 
tiquc.  Aux  mcmhros  inlerieurs,  surtout 
(D'aprcs  Dcjeriiie). 


radiculaire  lies  trouljles  de  ia  scnsibilite  tactile, 
un  ataxique  de  quarante-sept  ans,  ancicn  sypliiii- 
ii  gauche,  le  domaine  de  la  2"  sacree  est  epargne. 


cervical  I'anesthesie  siege  au  cou  et  a  la  nuque,  dans  le  domaine  des  2^ 
et  5'  cervicales. 

Quels  sont  les  caracteres  de  ces  troubles  sensitifs  objectifs  dans  le 
tabes?  Ce  sont  des  modifications  autant  qualitatives  que  quantitatives  des 
sensations,  qui  peuvent  interesser  separement  ou  simultanement  les 
sensibilites  superficielles  et  profondes.  On  retrouve  done  ici  les  difle- 
rcntes  alterations  sensitives  que  nous  avons  appris  a  connaitrc.  Nous 
nous  contenterons  d'en  rappeler  brievement  les  plus  frequentes. 

L'anesthesie  a  la  douleur  est  le  signe  le  plus  I'requent  et  le  premier  en 
date;  la  Ibcrmo-aneslhesie,  le  plus  rare.  A  noter  ici  qu'il  s'agit  non  pas 
d'une  abolition  complete,  mais  d'une  diminution  plus  on  moins  grande 
des  sensibilites  douloureuses,  tactiles,  etc.  Frequemnient  aussi,  on 
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observe  des  plaques  d'hypereslhosie,  d'liyperalgesie  si  inlenscs,  que  les 
lualades  pousseiit  des  cris  a  la  moindre  piqure  et  ne  peuvent  mcrne  sup- 
porter le  contact  d'une  chemise  de  foile  sui-  la  peau. 

L'hyperesfhesie  relative  (Leyden)  est  caracterisee  par  le  I'ait  (lu'une 
simple  piqure  elant  a  peine  pei-(,me,  une  piqure  un  peu  plus  i'oite 


topographic  radiculaire  (C^  C^ll)  clif/,  un  syringomjuliqui!  age  de  51  ans.  (Cas  '  Latl..., 
Bicelre,  1900). 


determine  une  douleur  intense,  qui  n'est  pas  en  rapport  avec  rinten- 
site  de  la  piqure. 

Les  sensibilites  profondes  sont  frequemment  touchees,  et  leurs  trou- 
bles ne  coincident  pas  toujours  avec  ceux  de  la  sensibilite  supcrficielle. 
La  perte  du  sens  musculairc,  du  sens  stereoguoslicpio,  des  sensibililes 
osseuses  et  articulaires  peuvent  se  rencontrer  isolenient  ou  associees  a 
de  rancsthesie  ou  de  I'analgesie  tactiles.  Cette  association  des  troubles 
sensitifs  supcrficiels  (aneslhesie  et  analgesic  plus  ou  moins  mar<|uees 
sans  thermo-anesthesie),  et  des  troubles  sensilil's  profonds  tres  prononccs 
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(porte  clii  sens  niiisciilaire  ot  dii  sens  slc'ioognoslicinc),  qn'nn  rencontre 
habituellenient  dans  le  tabes,  represente  nn  type  de  troubles  sensilils 
particulier,  le  type  labetiqne  qui  est  a  op|)oser  au  Uipe  syrincjomy clique 
(conservation  du  tact,  abolition  dc  la  donleur  et  de  la  temperature,  ayec 
inteo-rite  babituelle  des  sensibilites  profondes).  11  est  en  effet  tout  a  i'ait 


Fig.  .31.  —  Syringomyelic. —  Anesliiesic  (cn  grise  I'once)  el  liypoosliic'sie  (en  grisc  clair)  laclilo 
t;t  (ioulourcuse,  a  topographic  radiculairc  (niS»brc  superieur  :  C^",  C^,  ct  accessoircmciit 
CViii;  membrc  inlerieur :  L',  Li',  L"',  L'V.  Lc  domaine  dc  est  epargnc).  (Cas  Prev..., 
Bicclrc,  1901). 


f'xceptionnel  de  noter  dans  le  tabes  de  la  dissociation  syringomyclique 
de  la  sensibilite.  Un  signe  frequent,  qui  peut  egalernent  servir  pour  le 
diagnostic  du  tabes,  c'est  I'anesthesie  du  nerf  cubital  a  la  pression  (signe 
de  Biernacki). 

C'est  dans  le  tabes  cnfin,  que  Ton  observe  le  plus  souvent  les  diverses 
varietcs  de  parestliesics  (jue  nous  avons  decrites  :  apbalgcsie,  retard  des 
sensations,  I'usion  des  sensations  (tetanos  sens! til",  P.  Marie),  allo- 
chirie,  etc. 


[BOUSSY ] 


•'-''^  SLNSllilLITE. 

Dans  la  syringomyelie  et  lliemalomyelie,  on  adinettait  autrefois  que 
les  troubles  sensitifs  i-evetaient  une  distribution  dite  .se7?/«(^n/azVe  (limitee 
a  des  segments  de  membre) ;  aussi  parlait-on  d'anestiiesie  en  gant,  en 
veste,  en  calei;on,  etc...  (voir  plus  loin  page  555).  On  considere  aujour- 
d"hui  (Laehr,  Dejerine,  van  Gebucliten),  que  dans  les  alleclions  limitees 


Fig,  32.  —  Topographic  clcs  trotiMfs  do  la  scnsibiiile  liici'mique  [dissocialioiij 

chez  le  iiialadc  precedent. 


de  I'axe  gris,  aussi  bien  que  dans  les  lesions  des  cordons  postericurs, 
la  distribution  peripberique  des  troubles  sensitifs  est  topograpbiee  sui- 
vant  le  type  radiculaire,  Au  debut  de  ces  alleclions,  le  fait  est  facile  a 
conslater;  dans  la  suite,  les  troubles  sensitifs  envabissant  tout  un  nieni- 
bi'c,  par  cxeni[)le,  prennent  a  premiere  vne  une  disposilion  soi-disant 
segmentaire,  niais  en  y  regardant  de  prcs,  et  en  s'ap|)uyant  sur  les  dilfe- 
rences  d'inlensite  des  troubles  observes,  on  voit  qu'il  s'agit  d'une  distri- 
bution radiculaire  gencialisee  a  tout  ce  membre.  Par  un  examen  atlentif, 
on  arrive  ainsi  a  reconstituer  parfailement  le  territoire  dislinclif  de  Tin- 
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iiorvnlion  cutanee  de  chaque  rat-inc,  grAce  an  processus  d'envahissemciil 
progi'cssil'  des  diilorcnts  segments  medullaires. 

Les  Iroiibles  scnsififs,  dans  la  syringoviiyclie,  occnpent  le  plus  soiivcnl 
les  meiiibres  supericiirs  el  le  tronc,  plus  rarerrKiut  les  jambes.  Ordinaire- 
luent  svnietriques,  ils  soni  plus  raiement  unilaleraux;  quelquel'ois  ils 


Fig.  53.  —  Dislrihulion  dos  irouhlcs  sensilifs  (tad,  douleur,  lempL'ralure)  clicz  un  syrin- 
goinyi-lifjue  a  foi'me  spasinodiqiie.  (Aiicstliesio,  cii  grisis  fonco;  liypocsllu'sio,  eu  griso 
clair). 

revetent  une  forme  hemiplegique.  Rarement  ils  sont  croises  par  rapporl 
aux  troubles  moteurs. 

Les  uiodaliles  d'alleration  de  la  sensibilite  presentent  des  caracteres 
particuliers.  On  note,  en  ellct,  dans  Timmense  majorite  des  cas,  de  I'anal- 
gesie  et  de  la  thermo-anesthesie  avec  inlcgritc  complete  ou  relative  de  la 
perception  tactile  :  c'cst  la  dissociation  de  la  sensibilite  Aite  dissociation 
syrin(joinyc'lique,i)vc?,(\\ic  patbognomoni(|ue  de  cettc  allection.  Rappelons 
cependant  qu'une  telle  dissociation  pent  laire  (b'l'aut  an  cours  de  la 
synngoinyclie  et  qu'ellc  [x-nt  loutelbis  se  rencontrer,  quoique  bcaucouj) 


[ROUSSY  ] 


354 


SlilNSlUlLlTE. 


\)\us  rarement,  duns  d'autres  all'ections  nerveiises,  coinme  le  tabes,  les 
pai'aplegics  par  compression,  les  polynevriles. 

Dans  les  lesions  cerebrales,  on  I'a  vii,  les  troubles  sensitifs,  a  I'instar 
dcs  troubles  niotours,  presentent  babitucllenient  une  topograpbie  seg- 
nientaire;  plus  accentues  a  rcxtremite  distale  des  rnembres,  ils  vont  en 
s'attenuant  progressivement  a  mesure  qu'on  se  rapprocbe  de  la  racine 
du  mcmbre.  II  semble  cependant,  pour  tenir  comptc  de  quelques  travaux 
tout  recents  (Madden,  Klein,  Bonboffer,  Mills  ct  Weisenburg,  Fiscber, 
Goldstein)  ('),  que  Ton  doive  aduielli  e  la  presence  de  troubles  de  la  sensi- 
bilitc  a  distribution  radiculaire  dans  le  coin's  de  cerlaines  aflections 
cerebrales.  Leurs  manifestations  sont  particulierement  I'ugaces,  car  ils 
disparaissent  tres  pen  de  jours  apres  le  debut  de  la  paralysie;  e'est  la  cc 
qui  expliquerait  la  rarete  avec  laquelle  ils  sont  notes.  Cette  topogra- 
pbie tres  speciale  de  I'anestbcsie  cerebrale  ne  s'observe,  semble-t-il,  que 
dans  les  lesions  de  la  partie  toute  terminale  de  la  voie  sensitive  (jamais 
elle  n'a  ete  signalee  dans  les  lesions  centrales,  tbalamiques) ;  elle  incite 
tout  naturellcment  a  admettre  que  les  territoires  cutanes  radiculaires  se 
projettent  au  niveau  de  I'ecorce,  comme  ils  se  projettent  dans  la  substance 
grise  de  la  moelle.  L'existence  de  ces  troubles  de  sensibilite  du  «  type 
spinal  »,  au  cours  des  affections  strictement  limitees  a  rencepbalc,  doit 
conduire  naturellement,  en  presence  de  troubles  sensitifs  a  disposition 
radiculaire,  a  recbercher  desormais  le  siege  cortical  de  toute  lesion  dont 
les  caracteres  ne  reveleraient  pas  une  origine  spinale. 

Avant  de  terminer  ce  qui  a  trait  a  la  topograpbie  de  la  distribution  des 
zones  anestliesiques  dans  les  affections  de  la  moelle,  rappelons  en 
quelques  mots  ce  qu'on  doit  entendre  par  topographic  metamerique  de 
la  sensibilite,  tout  en  faisant  remarquer  qu'il  s'agit  la  d'une  tbeorie 
actuellement  abandonnee,  qui  a  cede  le  pas  a  la  tbeorie  radiculaire  et 
n'offre  plus  guere  qu'un  interet  liistorique. 

THEORIE  DE  LA  METAMERIE  SPINALE 

En  se  basant  sur  la  disposition  segmentaire  des  troubles  sensitifs  au 
cours  de  certaines  aflections  de  la  moelle,  et  en  particulier  de  la  syringo- 
myelie,  Brissaud  a  cmis  I'bypothese  que  la  projection  cutanee  dans  la 
moelle,  se  faisait  suivant  une  disposition  segmentaire.  11  s'ap])uie  sur  le 
developpement  ontogenique  et  pbylogenique  du  systeme  nerveux,  poui- 
admettre  bypotbetiquement  la  persistance  de  la  melamdrie  primilive  dcs 
centres  nerveux.  Le  metamcre  ou  neuromere  sert  a  designer  cbacun  des 
segments  superposes  dont  le  nevraxc  se  compose.  La  disposition  meta- 
merique, evidente  cliez  les  anneles,  existe  encore,  qu()i(pie  moins  appa- 
rente,  ebez  les  reptiles,  dont  rai)pareil  nerveux  perij)lierique  i)res(|ue 

1.  Voir  J.  LuEiiMiTTE,  Seinaine  mdd.,  10  juiii  t'JOi),  p.  277. 
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en  entier  est  represenle  par  Ics  nci  fs  iiitcrcostnux.  A  unc  pairo  raclii- 
dieniu'  repontl  un  nuHamcrc. 

Clio/,  riioimiie,  cliaque  paire  segmenlaire  de  la  moelle,  ou  metamere, 
correspond  a  nn  segment  de  I'individu  :  main,  avant-bras,  bras,  etc. 

Telle  est  la  theorie  de  la  metamerie  spinale  sensitive. 


Fig.  54.  —  Disposition  milamirique  du  revflcment  brachial 
[schema  d'aprts  Brissaud). 

.S,  tnofllc  epinierc;  MS,  racmbre  suporieur;  BR,  ren(leinciit  bracliial  de  la  moellc;  A,  B,  C, 
melamoi'fis  dii  tronc;  1,  2,  5,  centres  metameriques  du  nieinbrc  supericur;  z,  z',  z",  zones 
de  scnsibilite  circulairc  du  mcmbrc  superieur  correspondant  aux  centres  metameriques  4,  2,  3; 
i,  i',  i",  nerfs  intercostaux,    (chacuu  d'eux   correspond  a   un  melaincre  primitil). 

Pour  le  tronc,  les  metameres  sont  etages  suivant  un  plan  perpendicu- 
laire  a  I'axe  de  la  moelle;  dans  le  rentlement  cervical  et  lombaire,  ils 
sont  disposes  parallelement  a  cet  axe. 

La  theorie  maternerique  spinale  n'a  gu^re  rallie  de  partisans.  Aussi 
Brissaud  ('),  modifiant  en  partie  sa  premiere  hypothese,  admet-il  aujour- 
d'hui  fpie  dans  la  syringomyelie,  la  topographic  sensitive  est  a  la  Ibis 
radiculaire  (rhizomcrique)  et  segmentaire  (myt^lomerique) ;  ranesthesic 
en  tranche  sur  les  mernbres,  se  prolonge  a  sa  limite  superieure,  suivant 
une  bande  parallele  au  grand  axe  de  ce  membre. 


1.  Pressc  mddicale,  11  decembre  1901 
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III.  -  TROUBLES  DE  LA  SENSIBILITY 
DANS  LES  AFFECTIONS  DES  RACINES  RACHIDIENNES 

Les  lesions  des  racines  rachidiennes  interessant  la  racine  posterieu re- 
dans le  canal  vertebral,  avant  sa  reunion  a  la  racine  anterieure,  le  neri" 
rachidien  (forme  par  la  reunion  de  la  racine  anterieure  et  de  la  racine 
posterieure),  dans  le  trou  de  conjugaison  ou  en  dehors  du  rachis,  detci- 
uiinent  des  modifications  de  la  sensibilite  peripherique  dont  la  distribu- 
tion revet  le  type  radiculaire . 

Causes.  —  Ces  lesions  peuvent  interesser  les  racines  : 

1"  dans  le  canal  vertebral  (raeningite  tuberculeuse  ou  sypbilitique, 
compression  osseuse  ou  par  tumeur,  cancer  vertebral,  mal  de  Pott).  En 
general,  elles  portent  en  meme  temps  sur  la  moelle  et  sur  les  racines 
posterieures,  et  leur  symptomatologie  se  conlbnd; 

2"  dans  le  trou  de  conjugaison  (par  fracture  ou  luxation  des  corps 
vertebraux) ; 

3°  en  deliors  du  rachis  (avant  la  reunion  des  racines  pour  former 
le  nerf  peripherique). 

Ces  lesions  sont  ou  traumatiques  ou  spontanees.  Traumatiques  :  ce 
sont  les  plaies  accidentelles,  les  sections  chirurgicales,  les  paralysies 
obstetricales,  les  traumatismes  de  la  region  ;  non  traumatiques  :  ce  sont 
les  tumeurs  de  la  region,  les  exostoses,  les  anevrismes,  les  nevrites  infec- 
tieuses  ou  toxiques;  la  nevrite  apoplectiforme  (de  Dubois). 

Caract^res.  —  Lorsque  les  racines  sont  intcressees  dans  le  trou  de 
conjugaison  ou  en  dehors  du  rachis,  les  troubles  sensitifs  s'accompagnent 
toujours  de  paralysie  motrice  liomologue  a  topographic  parallele  et 
repondant  a  la  distribution  peripherique  des  racines  motrices  interessees, 
ce  qui  se  comprend,  etant  donne  qu'a  partir  du  ganglion  rachidien  les 
fdjres  sensitives  sont  intimeraent  melangees  aux  fibres  motrices  dans 
le  nerf. 

Dans  les  cas  de  lesion  intra-rachidienne,  le  parallelisme  entre  I'anes- 
thesie  et  la  paralysie  n'est  pas  constant;  les  racines  anterieures  et  poste- 
rieures peuvent  etre  lesees  separement  ou  simultanement,  mais  a  des 
degres  difierents.  Enfin,  lorsque  la  moelle  parlicipe  a  la  lesion  (compres- 
sion de  la  moelle  etdes  racines),  apparaissent  des  troubles  sphincteriens. 
des  modifications  des  refiexcs,  des  phenomenes  paralytiques  variables 
suivant  le  siege  en  hauteur  de  la  compression. 

Les  troubles  sensitifs  dans  les  lesions  radiculaires  sont  variables;  ils 
peuvent  interesser  les  sensibilites  superficiellcs  el  les  sensibilites  pro- 
fondes;  on  observe  tantot  de  Tanesthesie  complete  ou  incomplete,  tantot 
de  rhyperesthesie  ou  des  parestliesies.  La  duree  ct  rintensile  de  ces 
troubles  sont  fonclion  dela  iiaturc  de  la  lesion;  definitifs  dans  les  sections 
ou  dechirures  des  racines,  ils  sont  passagers  dans  les  compressions  cl 
peuvent  disparaiire  avcc  elles. 
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Les  lesions  radiculaires  peuvent  exister  seules  ou  associces  a  des 
lesions  do  la  nioeile;  en  edct,  certaincs  causes  de  lesions  medullaires, 
connue  les  compressions,  interessenl  habiluellement  en  nieme  lemps  les 
racines  et  la  moelle.  Nous  avons  done  a  etudier  les  paralysics  radicu- 
laires par  lesion  des  racines  seules;  nous  verrons  ensuite  comment  on 
pent  les  difterencier  des  lesions  mcdullaires. 

Lorsque  les  racines  rachidiennes  seules  sont  lesees,  les  troubles  sensi- 
tifs  s'associent  aux  troubles  moteurs  {paralysie  radiculaire  sensitivo- 
motrice  des  plexus),  ou  plus  rarement  ils  existent  seuls  (paralysie  radi- 
culaire sensitive  pure).  La  clinique  montre  que,  s'il  est  possible  de 
constater  des  lesions  isolees  d'une  racine  [paralysie  uniradiculaire) ,  il 
arrive  beaucoup  plus  frequemment  que  plusieurs  racines  soient  prises 
en  meme  temps  et  constituent  ainsi  des  types  cliniques  reconnus  aujour- 
d'hui  comme  classiques. 


.  I.  —  PARALYSIES  RADICULAIRES  SENSITIVES 
DU  PLEXUS  BRACHIAL 

Ces  paralysies  radiculaires  sont  ordinairement  a  la  fois  sensitives  et 
niotrices;  elles  se  presentent  suivant  des  types  difTerents  : 

A)  Type  sup6rieur  (Duchenne,  Erb).  —  L'anesthesie  occupe  les 
regions  d'innervalion  cutanee  des  5"  et  6"  racines  cervicales  (sphere  de 
distribution  des  nerfs  circonflexe,  radial  et  musculaire  cutane),  sous  la 
Forme  d'une  bande  partant  de  la  face  externe  de  I'epaule  et  suivant  le 
bord  radial  du  bras  et  de  I'avant-bras,  en  empietant  sur  ses  faces  ante- 
rieure  et  posterieure.  Quelquefois  l'anesthesie  s'avance  jusqu'a  la  ligne 
mediane  (6®  et  7"  cervicales) . 

Aux  troubles  sensitifs  qui,  a  eux  seuls,  suffisent  pour  etablir  le  dia- 
gnostic de  paralysie  radiculaire,  s'ajoutent  ordinairement  des  troubles 
moteurs  repondant  a  I'innervation  motrice  des  memes  racines  (S*^  et 
iS^  cerv.),  soit  une  paralysie  du  biceps,  du  deltoide,  du  brachial  anterieur 
et  du  long  supinateur. 

B)  Type  inf6rieur  (Mme  Dejerine-Klumpke).  —  Les  troubles  sensitifs 
sont  distribues  dans  le  domaine  de  la  8®  racine  cervicale  et  de  la  1''^  dor- 
sale,  et  empietcnt  quelquefois  sur  cehii  de  la  1'''^  cervicale.  La  bande  anes- 
tbesique  occupe  le  bord  cubital  de  la  main,  de  I'avant-bras  et  du  bras 
en  s'avanpant  un  peu  sur  les  faces  anterieure  et  posterieure  du  membre. 
La  paralysie  motrice  occupe  tous  les  petits  muscles  de  la  main  et  les 
flechisseurs  de  la  main.  Le  fait  patliognomonique  de  ce  type  de  paralysie, 
qui  en  rend  le  diagnostic  facile,  est  I'existence,  du  meme  cote  que  la 
paralysie,  du  syndrome  synipaihique  (Dejerine-Klumpke).  11  est  constitue 
I)ar  des  ti'oubles  oculo-pupillaires  (niyosis,  enophtalmie,  retrecissement 
de  la  fentc  palpebrale)  et,  plus  rarement,  par  uii  aplatissenient  de  la  joue, 
une  diminution  des  secretions  lacrymalc  et  sudorale,  un  retrecissement 
de  I'ouverture  d'une  narine. 

Pratique  neuroi..  22 
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C)  Type  total.  —  Dans  ce  type,  FanesUiesie  s'etend  a  tout  le  membrc 
superieur;  clle  occupe  la  main  et  I'avant-bras  ot  s'arrclc  a  un  on  deux 
travors  do  doigt  au-dessus  du  coude  (Mnie  Dejorino-Klumpkc) ;  olio  pout 
remonter  plus  haut,  sur  la  lace  extcrne  et  postoriourc  du  bias,  jusqu'a 
I'epaule  (5%  6%  T,  8'  cerv. ;  1"=  dors.).  La  lace  interne  du  bras  conserve 
sa  sensibilite  normale  (2"  et  5"  dors.). 

Les  troubles  moteurs  consistent  en  une  monoplegie  bracbiale  tolale  et 
absolue;  le  syndrome  sympatbiquc  exisle  conune  clans  le  type  inlorieur. 

D)  Type  complexe.  Type  uniradiculaire.  —  Los  paralijsies  com- 
plexes sont  tres  frequentes  en  clinique;  rancslbosie,  do  memo  que.  la 
paralysie  motrice,  occupe  des  regions  appartenant  k  la  Ibis  au  segment 
superieur  et  au  segment  inferieur  du  plexus  (5*^,  7°  et  8"  racines  cer- 
vicales,  par  exemple). 

La  paralysie  uniradiculaire  est  tout  a  fait  exceptionnelle. 

E)  Paralysies  radiculaires  sensitives  pures.  —  La  paralysie  radi- 
culaire  sensitive  pure  du  plexus  brachial,  considerce  autrefois  commo 
tres  rare,  parait  I'ctre  de  moins  en  moins,  dopuis  qu'on  recbercbe  avec 
metbode  les  troubles  sensitifs  dans  tons  les  cas  de  pbenomenes  doulou- 
reux du  membre  superieur;  ce  qui  a  pcrmis  a  Dejerine  et  a  ses  elcves 
d'introduire  en  neuro-pathologie  la  notion  nouvelle  des  «  radiculites  » 
(Voir  plus  loin). 

II.  —  PARALYSIES  RADICULAIRES  DES  PLEXUS  LOMBAIRE 

ET  SACRE 

Comme  pour  le  plexus  cervical,  la  lesion  pent  ici  interesser  une  seulc 
racine  isolement  on  plusieurs  racines  simullanoment;  et  comme  pour  lo 
plexus  cervical,  la  connaissance  de  la  disli  ibntion  sensitive  cutanoe  des 
diflorentes  racines  du  plexus  lombo-sacre  nous  permet  de  reconnaitrr 
quelle  est  ou  quelles  sont  ces  racines  lesees.  II  faut  savoir  cependant,  — 
et  ceci  s'applique  aussi  bien  au  plexus  cervical  qu'au  plexus  lombaire  — 
qu'une  lesion  (Tune  seule  racine  nc  determine  pas,  en  general,  de  trou- 
bles sensitifs  objectifs  (tactiles  tout  au  moins)  d'apros  la  loi  otablio  jiar 
Sberrington,  de  rempieternent  do  la  zone;  de  distribution  culanee  d'unc 
racine  sur  les  zones  de  distribution  des  deux  racines  adjacentcs  (voir 
page  522). 

La  delimitation  precise  des  racines  attcintes,  est  plus  difdcile  a  fairc 
ici  que  pour  le  plexus  cervical;  la  distribulion  culanoo  oxacio  de  cor- 
taines  racines  lombaires  ou  racines  etant  encore  sonmiso  a  la  discussion 
(conqjarer  a  ce  propos  les  scbemas  de  distribulion  i-adiculaire  donnrs 
pages  525-526.)  En  cllet,  si  on  connait  assez  bien  aujourd"bui  la  dislri- 
Lution  radicidaire  de  la  4"  racine  londjairo  ot  cello  des  Irois  doinioros 
racines  sacrees  (S.,  S^,  SJ  prises  en  bloc  (lour  dislribniion  individuollo 
etant  encore  ma!  connne),  on  esl  moins  avance  pour  los  aulros  racines  du 
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plexus  (L,,  L.  el  S,,  SJ  dont  la  topographic  ciilanoo  varic  beaucoiip 
siiivant  les  divers  scheinas  donnes  par  les  aiileiirs. 

On  coiiiprendra  done  qii'aeliielleiiieni ,  le  mcdcciii  elierchanl  a  fairc  la 
topoiirapliie  d'liiie  lesion  radienlaire  lonibo-sacrce,  a  raj)pui  des  scheinas 
existants,  quels  ([u'ils  soicnt,  devra  s'edbrccr  de  les  inlci-prclcr  non  pas  a  la 
lettre,  niais  avec  une  certaine  largeur  d'esprit.  Les  paralysies  radiculaires 
du  plexus  londjairc  on  sacrc  s'observent  en  clinique,  soil  a  la  suite  dc 
violents  traumatismes  portant  sur  la  colonnc  vertebrale  lonibaire  et  sacree, 
^■oil  encore  plus  frequeuiment  a  la  suite  de  tumeiirs  du  canal  lombo-sacre. 
Ilabituellenient  dans  les  cas  de  lesion  de  la  region  londjaiic  superieure, 
la  moclle  epinierc  (qui  descend  jusqu'a  la  2"  vertebre  lonibaire)  participe 
a  la  lesion. 

Ces  paralysies  ordinairement  complexes  et  frappant  plusieurs  racmes 
en  meme  temps,  peuvent  etre  ramenees  d'lme  fa^on  nn  pen  schematique, 
a  deux  types. 

r  Type  total  (lombo-sacr6).  —  Dans  ce  cas,  la  lesion  interesse 
toutes  les  racines  lombaires  et  sacrees,  et  remonte  jnsqu'a  la  l""*  et 
'2"  lombaires  inclusivement.  Cette  lesion  siege  an  niveau  de  la  "i*^  vertebre 
lombaire.  L'anesthesie  occupe  les  membres  inferieurs  en  entier,  les 
regions  perineales  et  genitalcs,  et  s'arrete  en  avant  an  niveau  du  pli 
genito-cural,  et  en  arriere,  suivant  une  ligne  passant  par  le  bord  supe- 
rieur  du  sacrum. 

Ce  type  total  est  presque  toujours  I'expression  d'une  lesion  de  la  raoelle 
(cone  terminal  qui  se  trouve  a  ce  niveau);  aussi  les  troidjles  moteurs 
sont  habituels  et  consistent  en  une  paralysie  flasque  des  membres  infe- 
rieurs; il  existe,  en  outre,  des  troubles  sphincteriens  (vesicaux  et  rec- 
taux)  et  genilaux. 

L'anesthesie  n'est  done  ici  qu'une  composante  du  tableau  symptoma- 
tique  presente  par  le  malade. 

La  meme  topographic  des  tronbles  sensitifs  (type  total)  pent  s'observer 
dans  les  lesions  de  la  moelle  elle-mr>me;  il  faut  alors  que  la  compression 
siege  an  niveau  du  segment  medullaire  duquel  sort  la  1"'  racine  lombairo 
(1"  segment  lombaire);  ce  segment  correspond  a  la  IP  vertebre  dorsale. 

2"  Syndrome  de  la  queue  de  cheval.  —  On  donne  le  nom  de  queue 
de  cheval  a  I'ensemble  des  I'aisceaux  radiculaires  qui  se  trouvent  an-des- 
sous  de  la  terminaison  de  la  moelle  (milieu  du  corps  de  la  T  vertebi-(; 
lombaire)  et  qui  sont  representes  par  les  trois  dernieres  racines  lom- 
baires, les  racines  sacrees  et  coccygiennes.  Une  compression  de  la  (pieuc; 
de  cheval  donne  lieu  au  syndrome  de  la  queue  de  cheval,  conslitue  par 
des  trou])les  sphincteriens,  genilaux,  moleurs  et  sensitifs,  a  topographic 
radienlaire  dans  le  domaine  de  distribution  des  racines  sacrees  et  lom- 
baires inferieures.  Dans  ce  syndrome  les  troubles  de  la  sensihililc,  ct  en 
parlicuher  ceux  de  la  sensibilite  objective,  prennent  une  part  im|)ortant('. 
et  sont  d'un  secours  prcieux  pour  preciser  le  siege  et  retendue  de  la 
lesion.  Le  syndrome  de  la  queue  de  cheval  peiil  elre  egaleinent  domic, 
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on  clinique  par  une  lesion  inlcrossant  les  segments  de  la  moelle  lombo- 
sarreo  d'on  (lartont  les  i-acinos  qni  vont  former  la  queue  de  cheval. 

Exaiiiinons  quelle  osl  la  topographie  des  zones  d'aneslhcsie  pour  cha- 
cune  des  racines  de  la  (puiue  de  elieval  ou  ee  qui  revient  au  mc'irie,  poui' 


Fig.  55.  —  P.inipU'g-ie  sypliilili(|iu;.  llypoosdiosie  logcrc  pour  le  (act  et  la  dnulciir  sur  le 
tlos  el  la  plaiilu  du  pied  (parlic;  du_ doinaiiio  dc  I.3  cl  S,).  (Cas  Dcslio...,  Biceire,  1905). 

chacun  des  segments  de  la  moelle  sacree  el  des  Irois  derniers  segmonis 
lombaires. 

a)  Dans  les  lesions  sie(/ea7il  au  niveau  des  4"  et  5"  racines 
sacrees  ou  des  segments  sacres  correspondants  {cone  medullaire)  : 
.syndrome  radicnlo-sef/mentaire  du  cone  lerminal.  (In  nofe  une  anes- 
lliesie  de  la  region  saeiec,  de  la  plus  grande  parlic;  des  I'esses  en  forme 
de  for  h  elieval  avcie  branches  deseendanles  le  long  de  la  fiice  poslerieure  • 
des  cuisses  jusqu'A  lour  tiers  sujx'rienr  ou  moyen;  de  la  marge  dd'anus, 
du  coccyx,  du  perinee,  de  I'anus,  de  la  parlie  inlerieure  ct  poslerieure  du  i 
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scroUiiu  oil  dcs  grandes  levros,  et  cnlin  [du  penis.  C'osI  rnneslhesio  en 
selle  oil  en  fer  a  cheval,  du  syndrome  dii  cone  inednllairc  ('). 

b)  Si  la  lesion  s'etcnd  plus  loin  en  hauteur,  et  s'arrete  a  la  5*=  racine 
lombaire  successivemenl,  on  si  encore  elle  intcrcsse  pour  les  segments 


Pig.  36.  —  Lesion  de  la  queue  do  cheval  par  chulc,  sur  le  sacrum.  Anoslhcsic  (en  grisc  foncc) 
et  hypopstiiesie  (en  grisc  clair)  dans  le  doinainc  de  Lg,  S,,  S.,,  S^,  S4,  S5.  (Gas  Ros..., 
Bieelro,  1906). 


mediillaires  corresjiondants,  non  plus  seulemcnt  le  cone  tei-ininal  (trois 
derniers  segments),  mais  la  moelle  sacree  donnant  naissancc  aiix  pre- 
nueres  paires  sacrees  et  a  la  lombaire  on  a  le  syndrome  radiculo- 
segmenlaire  de  la  moelle  sacree  :  dans  ce  cas  I'anestliesie  cornprcnd, 
en  plus  (les  regions  ci-dessns  mentionnees,  la  face  jioslerieure  du  tiers 
inferieur  de  la  cuisse,  la  lace  posterieure  el  moyenne  de  la  jambe,  la  re- 

1.  Pour  certains  autonrs,  la  hvc  pnslericiirc  de  la  cuisse  est,  innervee  par  la  '2"  sa- 
crde;  mais  la  5"  envoic  aiissi  des  ramcaiix  imporlanls  a  cetlo  region,  cc  (pii  e\|ili(pie 
I'aneslhesie  dc  la  cuisse  par  lesion  de  cctlc  dcrnicrc  racine. 
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i^ion  dii  tondon  d'Acliillc,  la  plaiile  dii  pied  (S^-j-SJ;  la  region  anlero- 
externe  de  la  jarnbe  et  le  dos  du  pied  (L.H-S,).  (Voir  schema  de 
Soilfei-t.) 

Enliii,  s  il  y  a  des  doulciii  s,  elles  existent  dans  le  doinaine  du  sciatiqiie. 

c)  Si  la  lesion  de  la  (pieue  de  cheval  est  complete,  c'esl-a-dire  si  elle 
iiitercsso  toutes  les  racines  qui  la  constituent,  juscju'a  la  lombaire 
inclusivement  (ou  si  la  compression  de  la  moelle  siege  au  niveau  du 
5®  segment  lombaire),  Tanesthesie  occupe,  en  plus  des  zones  ancstliesi- 
ques  preccdentes,  celle  de  distribution  des  ¥  et  5'^  racines  lombaires,  c'est- 
a-dire  la  lace  interne  et  anlcrieure  de  la  jambc  et  de  la  cuissc.  Les  limites 
superieures  pi'ccises  de  L.  sont  encore  incei'taincs  ainsi  que  celles  des 
zones  respectives  de  L.  et  L^.  (Voir  a  ce  propos  les  divers  scbemas.) 

Nous  n'avons  etudie  jusqu'ici,  a  propos  des  troubles  observes  daiis  les 
paralysies  radiculaires  des  plexus  londiaire  et  sacre,  que  ceux  relevant 
des  lesions  des  racines  posterieures  de  ces  racines,  troubles  sensitifs,  qui 
seuls  devaient  nous  occu|jer  dans  ce  cbapitre  ou  nous  envisageons  la  se- 
meiologie  de  la  sensibilite.  Mais  il  I'aut  remarquer  qu'en  clinique  les  para- 
lysies radiculaires  sensitives  lombo-sacrees  sont  rares,  qu'babiluellemeni 
la  lesion  interesse  en  meme  temps  les  racines  inferieures  et  posterieures. 
On  observe  alors  des  troubles  moleurs  a  disti'ibulion  radiculaire  corres- 
pondant  aux  racines  lesees,  tels  qu'ils  sont  decrits  au  cbapitre  traitant  des 
«  Troubles  de  la  motilite  ». 

Diagnostic  des  paralysies  radiculaires  et  des  l6sions  m6dullaires. 
—  On  sait  que  cbaque  segment  meduUaire  correspond  a  une  zone  de 
projection  cutanee  ayant  la  meme  topographic  que  la  racine  correspon- 
dante,  etquela  distiibution  radiculaireappartientautant  aux  lesions  mcdul- 
laires  qu'aux  lesions  des  racines  proprement  dites.  Lorsqu'on  se  trouve 
jonc  on  presence  d'une  paralysie  dont  les  troubles  sensitil's,  aussi 
bien  que  les  troubles  moteurs,  revctent  une  distribution  du  type  nel- 
tement  radiculaire,  les  questions  a  resoudre  sont  les  suivantes  : 

1"  Les  racines  sont-elles  seules  inleressees? 

2"  Jm  moelle  esl-elle  seule  interessee? 

7)°  Racines  el  moelle  sont-elles  prises  ensemble? 

En  clinique,  la  solution  de  ces  dillereuls  problemes  est  loin  d'etre 
facile;  elle  est  souvent  meme  tres  dii'licile.  Voyons  quels  sont  les  signes 
qm  peuvent  aider  dans  ce  diagnostic. 

Les  caracteres  des  trouliles  sensitil's  sont,  dans  certains  cas,  de 
quelque  secours;  runilateralite  et  rasymelrie  de  ces  troubles  (exception 
laitc  pour  le  syndrome  de  Rrown-Setpiard),  Tabsence  liabituelle  do  la  dis- 
sociation do  la  sensibilite  plaident  en  faveur  d'une  lesion  radiculaire;  la 
dissociation  syringomyelique  de  la  s(!nsibilite,  en  lavcur  d'une  lesion  me- 
dullairc;  les  douleui-s,  cxtrcmement  vivos  des  le  debut,  indiquent  que 
les  i-acines  sont  prises. 

Ces  (louleurs  sont  ordinairement  distribuees  dans  la  sphere  des  nerfs 
[)eriplieri(jues  (pseudo-nevi'algies),  ct  leur  presence  au  cours  d'une  para- 
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Ivsic  sonsitivo-iiiotrice  a  type  radiculaii  c  permet  d'affirmer  presque  sure- 
im'ut  que  Ics  racines  sont  touchees.  C'est  dans  ce  cas  qu'on  observe 
«  Vanesthesie  douloureuse  ». 

Mais  COS  caracleros  dilToreiiliols  tires  des  seuls  troubles  sensitifs  sont 
loin  tfetre  sufdsanls  pour  etayer  le  diagnostic,  puisqu'on  pent  rencontrer 
des  paralysies  j)ureinent  radiculaires  bilaterales,  et  que  la  dissociation 
syringoniyelique  do  la  sensibilite  pent  s'observer  quelquel'ois  dans  les 
lesions  des  racines.  Force  est  done  de  recourir,  pour  Ic  diagnostic,  aux 
autres  symptonies  concomitants  (signes  moteurs,  sphincteriens,  trophi- 
ques,  exaiuen  de  la  colonne  vertebrale,  etc.).  Les  troubles  moleurs 
predoniinent  habituellenient  comnie  extension  sur  les  troubles  sensitifs, 
dans  les  lesions  medullaires,  et  les  contractions  iibrillaires  appartiennent 
l)res([ue  exclusivenient  a  ces  dernicres.  11  en  est  de  meme  des  amyotro- 
phies a  evolution  rapide  et  grave. 

Parmi  les  troubles  sphincteriens,  la  dissociation  de  la  fonction  genitale 
(erection  conservee,  ejaculation  abolie)  est  un  signe  qui  a  son  importance 
dans  les  lesions  sacrees  et  qui  plaide  pour  une  participation  de  la 
moelle. 

L'examen  de  la  colonne  vertebrale  revelant  une  deformation  on  de  la 
douleur  a  la  pression  donne  de  precieux  renseignements  sur  le  siege  de 
la  compression,  meme  dans  les  cas  a  evolution  lente,  comme  les  tumeurs; 
aussi  ne  doit-il  jamais  etre  neglige.  Get  examen  pourra  quelquefois  servir 
utilement  au  diagnostic  differentiel  des  lesions  radiculaires  et  medul- 
laires; a  cet  efPet,  on  se  rappellera  que,  pour  donner  une  meme  topogra- 
phic peripherique,  la  lesion  doit  sieger  au  niveau  de  la  moelle  plus  haut 
que  lorsqu'elle  porte  sur  le  trajet  extra-medullaire  de  la  raeine,  surtout 
dans  les  regions  lombaires  et  sacrees,  par  suite  de  I'obliquite  des 
racines  (voir  schema  fig.  26).  Ainsi,  a  une  lesion  siegeant  au  niveau  de 
la  2*  racine  lombaire  [2"  vertebre  lonibaire),  correspond  —  en  tant  que 
topographic  radiculaire  sensitivo-motrice  —  une  lesion  de  la  moelle  au  ^ 
niveau  de  la  11^  vertebre  dorsalc. 

En  resume,  nous  voyons  que  si,  dans  quelques  cas  rares,  le  clinicien 
peut,  au  moyen  des  troubles  sensitifs  seuls,  porter  un  diagnostic  precis 
de  lesions  radiculaires  ou  medullaires,  il  doit,  dans  I'immense  majorite 
des  cas,  s'appuyer  sur  les  autres  symptomes  concomitants.  Ceux-ci 
meme  seront  parfois  insul'fisants,  et  il  arrive  assez  souvent  que  le  diag- 
nostic porte  se  trouve  infirme  a  I'autopsie;  et  cela  tout  particulierement 
pour  la  dilTerenciation  des  lesions  de  la  queue  de  cheval,  de  la  moelle 
sacree  et  du  cone  terminal. 

Dans  CO  dernier  cas  cependant,  en  cnvisageant  Ics  choses  dans  lours 
grandes  lignes,  on  peut  dire  que  le  diagnostic  diflerentiel  qmV  pralique- 
menf  moins  difficile  qu'il  ne  parait  I'etrc  au  premier  abord;  aussi  un 
medecin  avise  tenant  compte  des  donnees  ([ui  suivent,  aura  de  tres 
grandes  clinnces  de  faire  un  diagnostic  exact  : 

1"  Les  lesions  lraunia(i([ues  de  la  (pieue  de  cheval  sont  tres  rares  en 
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comparaison  de  cellcs  de  la  moellc;  lorsqirdlcs  existent,  il  y  a  en  general 
des  signcs  vertebraux,  permctlant  de  poser  im  diagnostic  de  localisation. 
Si  les  signcs  vertebraux  nianquent,  il  s'agit  presqiic  tonjours  de  lesions 
spinales.  On  pent  done  admetlre  qu'un  «  syndrome  ty|)ique  du  cone  » 
survenant  brusquement  est  I'expression  d'une  lesion  de  la  moelle; 

2"  Les  lesions  a  evolution  lente  de  la  queue  de  cbeval  (tunicurs)  sont 
beaucoup  plus  frequentes  que  celles  de  la  moellc  et,  dans  les  premiei'cs,  les 
douleurs  typiques,  a  irradiation  sciatiquc,  ne  font  presque  jamais  defaut. 

LES  RADICULITES 

A  cote  des  paralysies  radiculaires  obstetricales  ou  chirurgicales,  des 
sections  ou  ruptures  des  racines  ou  des  plexus,  il  y  a  lieu  de  decrire 
aujourd'hui,  a  la  suite  des  travaux  de  Dt^crine  et  de  ses  eleves  ('),  les  ra- 
cucliiites,  «  dont  les  sympldmes  et  les  lesions  relevenl.  (V alterations 
inflammatoires,  superhcielles  ou  degeneratives,  des  racines  des  nerfs, 
sous  I'influence  d'un  processus  infectieux  ou  toxique.  Ces  radiculites  sont 
des  affections  dans  lesquelles  Tatteinte  des  racines  et  de  leurs  enveloppes 
est  ou  parait  etre  essentiellemenl primitive  et  suflita  expliquer  les  troubles 
observes.  Ne  font,  par  consequent,  pas  partie  de  cc  groupe  les  cas  dans 
lesquels  la  degeneration  des  racines  est  secondaire  et  lice  intimement  aux 
lesions  des  nerfs  peripheriques  ou  a  celles  des  centres  medullaires  (polio- 
myelite  aigue  ou  chronique,  syringomyelie,  etc.).  De  meme  que  les 
plaies  des  nerfs  n'appartiennent  pas  au  groupe  des  nevrites,  de  merae  les 
sections  traumatiques,  les  contusions  et  les  dechirures  obstetricales  ou 
chirurgicales  des  racines  ou  des  plexus  doivent  etre  separees  de  celui 
des  radiculites.  » 

Causes.  —  Les  radiculites  reconnaissent  le  plus  souvent  une  origine 
sypliililique  (dans  les  deux  tiers  des  cas  observes).  L'infection  I'emonte 
presque  toujours  a  plusieurs  annees;  il  s'agit,  en  general,  d'une  locali- 
sation de  la  periodc  tcrtiaire.  On  retrouvc,  dans  la  plupai't  des  cas, 
d'autres  manifestations  cutanees  ou  viscerales.  D'ailleurs,  rinlluence 
rapide  et  certaine  du  traitement  specilique,  revolution  et  les  recidives 
ulterieures,  la  constatation  d'autres  accidents  de  meme  nature  ne  lais- 
seront  aucun  doute  a  cet  cgard.  C'est  par  I'intermcdiaire  des  lesions 
meningees  ou  d'une  meningile  de  voisinage  que  s'exerce  oi-dinai- 
rement  Taction  patliogene  sui-  les  racines  nerveuses;  on  a  pu  I'obscrver 
dans  le  mal  de  Pott  et  au  cours  de  la  meningite  tuberculeuse  avcc  ou 
sans  lesion  vertebrale.  Cliez  les  enl'anls  lieredo-syphilitiques  ou  les 
nouveau-nes,  il  pourrait  etre  question  de  transmission  hereditaire.  On  a 
encore  mentionnc  d'autres  causes  inlectieuses,  telles  que  le  rbumalisme. 
la  blennorragie,  l'infection  puerperale,  rinlluen/.a,  la  dysenlcrie.  les 

'].  Camus,  Etude  dc  nouropalliologie  sur  les  radiculites.  These  dc  Paris,  l!t()8. 
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oreillons,  I'erysipole.  On  a  dccrit  des  formes  «  radiculo-meningees  » 
dans  le  cancer  vertebral  ;  cnfin,  on  a  signale  des  lesions  radiculaircs, 
en  rapport  avec  le  syndrome  de  compression  radiculo-ganciliomiairc 
(Raymond  et  Lejonne),  reconnaissant  un  I'actcur  purcment  mecaniquc, 
riiypertension  du  liquide  cephalo-rachidicn. 

L6sions.  —  On  distingue  les  alterations  observces  au  cours  des  radi- 
culites en  lesions  primitives  et  lesions  secondaires,  suivant  qu'clles 
traduisent  I'atteinte  primordialc  des  elements  essentiels  de  la  racine  ou 
les  reactions  et  Ics  degenerescences  qui  ert  resultent.  Dans  les  cas 
typiques  de  radiculites  ini'ecticuses,  la  lesion  fondamentale  est  constituee 
par  un  foyer  inflanimatoire,  unc  endoncvrite  radiculaire  (Nageotte). 
La  perinevrite  est  tres  marquee  ;  parfois  on  trouve  des  gommes  ou  des 
nevromes  sypliilitiques  sur  les  racines  (queue  de  cheval,  nerfs  craniens). 
A  cote  du  foyer  inflammatoire  de  la  racine,  il  existe  des  lesions  nienin- 
gees,  neltement  appreciables ;  on  a  pu  relever  la  pachymeningite  speci- 
lique  comme  cause  des  alterations  inflammaloires  des  racines. 

Les  lesions  secondaires,  resultant  des  precedentes,  sont  caracterisees 
par  la  degenerescence  des  elements  nerveux. 

Formes  cliniques.  —  De  meme  que  pour  les  nevrites,  on  pent  classer 
les  formes  cliniques  des  radiculites,  suivant  leur  topographic  regionale 
et  la  predominance  speciale  de  leurs  symptomes.  On  distingue  ainsi  des 
formes  presque  exclusivement  sensitives  et  des  formes  sensitivo- 
motrices  (ce  sont  les  formes  qui  nous  interessent  ici),  et  enfin  des  formes 
matrices. ' 

Les  formes  sensitives  peuvent,  a  leur  tour,  se  diviser  en  radiculites 
et  en  radiculalgies .  Ces  dernieres  constituent  generalement  le  premier 
stade  des  radiculites.  Leurs  symptomes  traduisent  notamment  I'irritation 
et  non  la  destruction  des  elements  nerveux;  les  douleurs  sont  tres  vives  ; 
elles  sont  exasperees  par  I'effort,  surtout  dans  leternuement  {signe  de 
Velernuemenl),  qui  provoque,  par  suite  du  choc  transmis  au  liquide 
cephalo-rachidicn,  une  douleur  tres  vive  dans  la  sphere  de  distribution 
de  la  racine  malade. 

Dans  les  radiculites  proprement  dites,  il  existe,  en  plus  de  ces  phe- 
nomencs  subjectifs  (douleurs),  des  troubles  objectifs  de  la  sensibilite  a 
topographic  radiculaire.  Lour  etude  est  importante  pour  determiner 
la  cause  de  I'algie.  Dans  les  formes  dites  acroparesthesiques,  les  dou- 
leurs se  localiscnt  surtout  aux  extremites  des  membres.  Les  radiculites 
peuvent  frapper  toutes  les  racines,  memo  celles  des  nerfs  craniens; 
mais,  le  plus  souvent,  on  observe  des  ti-oubles  sensitifs  soit  au  mcmbre 
superieur  (type  cervical  ou  cervico-dorsal),  soit  au  mend)re  infei-ieur 
[sciatique  radiculaire)  (Dejerine,  Gauckler  et  Roussy).  A  cote  des 
formes  hmitees,  on  admct  encore  des  formes  disseminecs  et  generalisees, 
dont  le  diagnostic  avec  le  tabes  est  souvent  difficile,  mais  dont  I'impor- 
tance  pour  le  pronostic  et  le  traitement  est  incontestable. 

Valeur  s6in6iologique.  —  L'elude  clini(iue  des  radiculites  est  impor- 
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tante,  non  seulomcnt  pour  perrnettro  de  les  diagnosliquer  sans  liesi- 
lation,  mais  encore,  et  sui'tout,  pour  pouvoir  les  trailer  en  connaissance 
de  cause.  L'un  dcs  elements  essentiels  du  diagnostic  consiste  notarnnicnt 
dans  la  determination  de  la  lopographie  radiculaire  des  symplomes  ct  de 
*  I'element  douleur. 

Ija  connaissance  de  ces  fails  est  importante  pour  le  praticien.  Tandis 
que  dans  les  affections  spinales  propremcnt  diles  ct  les  nevrites  peri- 


Fig.  57  el  57  bis.  —  Sciatiqut^.  —  TrouMos  i\r  la  scnsihilili',  a  lopoffraphie  radiculaire,  dans 
le  domaiiic  de  l-,,  Lj,  L3.  (Gas  de  (iaiiclder  el  Roussy,  Rev.  de  Neia:,i[Wi]. 


plieiiques,  Tintervenlion  medicale  est  tres  limitee  et  surtout  symplo- 
malique,  dans  les  radiculites  on  I'exsudat  nieninge,  agissant  pai-  com- 
pression sur  les  racines  nervcuses,  pent  elre  rcconnii  le  plus  souvent 
conune  etant  de  nn(iu-e  sypliilili(|ue,  le  trailenuMil  mercuriel  donnera  de 
boiis  resullats. 
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IV.  -  TROUBLES  DE  LA  SENSIBILITE 

DANS  les  Lesions  des  nerfs  p£riph£riques 


Causes.  —  Lcs  lesions  traumatiques  (section,  piqure,  compression)  oil 
patlioloj^iqiies  (luinours,  nevrites  infectieuses  on  toxiques),  portant  sur 
ios  nei'l's  mixtes  ou  sur  les  nerl's  sensitifs,  dctermincnt  des  troubles  de  la 
sensihilite  dans  Ic  territoire  d'in-  _ 
nervation  dc  ces  nerl's. 

Caractferes.  —  Ces  troubles 
consistent  en  des  alterations  de 
la  sensibilite  des  plus  diverses. 
On  pent  noter  de  Fanesthesie 
conq)lete  ou  incomplete,  de  I'hy- 
peresthesie,  de  la  dissociation  de 
la  sensibilite  (anesthesie  au  tact 
ou  a  la  douleur,  conservation  de 
la  temperature,  ou  plus  rarement 
une  dissociation  a  type  syringo- 
myelique,  enfin  les  diverses  mo- 
dalites  de  parestliesie.  Les  sensibi- 
lites  prol'ondes  :  sens  musculaire, 
sensibilite  osseuse,  sens  stereo- 
gnostique  enfin  peuvent  etre 
atteints.  Tantot  les  troubles  sen- 
sitifs sent  associes  aux  troubles 
moteurs  {paralysie  des  nerfs 
mixtes,  nevrites  sensitivo-motri- 
ces],  tantot  les  paralysies  sensi- 
tives existent  seules  {paralysie 
des  nerfs  sensitifs  ou  nevrites 
sensitives  pures,  du  trijumeau, 
par  exemple). 

La  topographic  des  troubles 
sensitifs,  dans  les  ad'ections  des 
troncs  nerveux,  repond,  d'une 


fapon  generale,  a  la  distribution 


Fig.  58.  —  INevrile  du  iiorf  median.  —  Topo- 
graphic des  Iroiiblos  seiisilifs;  aneslliesic  com- 
plete au  tad;  liypoestliesie  a  la  piqure.  (Gas 
Hub...,  liicelre,  1906). 


anatomi(jue  des  nerfs  intcrcsses. 
C'est  la  cc  qu'on  appellc  la  topo- 
fjraphieperipherique.  Llle  varic  suivant  le  siege  et  le  nonibre  des  nerfs 
atteints.  Lorsque  plusieurs  nerfs  sont  pris  (nevi-ites),  les  zones  d'anes- 
thesie,  correspondant  au  territoire  d'innervation  de  ces  nerfs,  se  confon- 
dent  les  unes  avec  les  autres  et  peuvent  envahir  tout  un  nuMubre  ou  un 
segment  de  meinbre.  On  observe  alors  des  troid)lcs  de  sensibilite  k  topo- 
graphic monopleyique,  paraplefjique,  ou  sefpnentaire. 
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Topographie  p6riph6rique.  —  En  so  reportant  au  tableau  d'inner- 
vation  culaiK'c  ci-joinl,  on  pent  se  rcndre  cornpte  dcs  diverses  varietes 
topographiqucs  de  lr()nl)les  sensilifs  susccplibles  d'eli-e  rcncontrees  en 
chnicjue,  suivant  que  lei  ou  tel  nerl'  cranien  ou  racliidien  sei-a  pris  isole- 
ment.  La  distribution  cutanee  des  ncrfs  peripberiqucs  etant  connue,  il 


Fig.  50.  —  Paralysie  dii  cubital  par  luxalion  dii  cotulc.  —  Aneslliesie  du  petit  doigt;  liypo- 
oslhc'sie  dc.  riWiitnoncc  hypotlienar,  liypoeslhesie  moins  mar(jui5c  du  bord  cubital  do  ravanl- 
bras  (Gas  ,labr...,  Bicetrc,  1905). 


sera  facile  de  diagnostiquer  la  variete  dc  paralysie  a  laqticlle  on  a  aflairc. 
On  se  rappellera  (ju'en  vertu  des  anastomoses  nombreuses  que  Ics  nei'l's 
sensitii's  conlracteiit  cntre  cnx,  soit  par  Icnrs  brancbcs  collalerales,  soit 
par  leurs  brancbcs  tcruiinalcs  [senaibilile  ircurrcnlc),  Ics  Icrritoii'cs 
d'inncrvation  cultnice  ne  sont  pas  aussi  IVancbcnicnt  indc|)cndanls  (pi'ils 
scinblcnt  I'ctreau  ])rcinicr  abord,  dc  par  Ics  donnccs  dc  ranaloniic.  Ccllc 
rcniarqne  s'ap[)li(pu!  snrtout  aiix  tcrritoircs  sensilifs  des  extrcniites  dcs 
rnembres. 
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La  topographic  sensitive  nettement  peripherique  ne  s'observc  guere 
([lie  dans  les  nevrites  traumatiqucs  (section  ou  compression  d'nn  scul 
Ironc  nervcnx). 

2"  Topographie  monopl6gique,  parapl6gique.  —  Dans  les  nevrites 
infecticuses  on  toxiques,  les  troubles  sensitil's  peuvent  so  localiser  la 


I'ig.  40.  —  Lepre  mulilante.  —  Distribution  des  troubles  sensilifs.  L'anesthesic  complete  pour 
l<;  tact,  la  clouleur,  la  temperature,  va  en  diminuant  de  la  peripberie  a  la  racine  des  mem- 
brcs.  (Cas  Gan...,  Bicetre,  1886). 


tolalite  d'un  inembrc  ou  a  unc  grande  partic  do  ce  rnembre  :  type  mono- 
plef/iquc,  ou  bicn  encore  dans  les  nevrites  des  rnembres  inlerieurs. 
levelir  Ic  type  parapleyu/ue.  Les  troubles  scnsitifs  revetent  certains  ca- 
racteres  particuliers  au  cours  des  nevrites  :  ils  sont  frequents  an  niveau 
des  rneinbres,  tres  rares  sur  le  tronc;  plus  marques  aux  rnembres  inle- 
rieurs qu'aux  rnembres  superieurs  (dans  les  cas  de  nevrite  des  qualre 
rnembres) ;  ils  sont  plus  prononces  a  la  peripheric  qu'a  la  racine  des 
inembres,  obeissant  ainsi  a  la  meme  loi  (pii  regit  la  topographie  des 
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troubles  sensitil's  dans  Ics  afroclions  centrales.  Enlin,  les  modifications 
de  la  sensibilite  peuvent  exister  seulcs  {nevriles  sensitives  pures)  on 
associees  aux  troubles  moleurs  [nevrile  sensitivo-molrice).  Dans  ce  dei-- 
nier  cas,  le  parallelisine  entre  les  pbenomencs  uioteurs  et  sensitil's  est 
loin  d'etre  conslant. 

5°  Topographie  segmentaire.  —  Cetle  variete  de  distribution  esl 
tout  a  fait  exceptionnelle  dans  les  affections  des  nerl's  peripbericpu's.  On 


I'  ig.  il.  —  Loprc.  —  Disli'il)ulion  insulaii'u  el  sog'mciitiiirc  dos  Iroiililos  sciisilil's. 

(Cas  llol...,  Bicelre,  1897). 


ne  la  rencontre,  et  encore  rareinent,  (pie  dans  la  nevriti'  Irprensc.  Ici 
i'anestbesie  pent  envabir  le  pied,  la  janib(!,  etc.,  el  s  ai'rcler  bi'usipie- 
nieiit  an  niveau  du  Iroiic  on  des  nicinbres  suivanl  une  lignc  IVanchc. 
.Mais  il  est  a  rcniarrpier  (pie  cctte  lirnite  superieure  ne  forme  pas  une 
ligne  perpcndiculair(!,  mais  obli(|ue  par  rapport  au  grand  axe  du  membi-e 
(l)ejerine). 
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Fig.  42.  ~ — "  ' 
Fig.  -42  cl  43.  —  Gangrene  suiiilo.  —  Topographic  dcs  troubles  dc  Ja  seusiijilile, 
au  sixiiimc  jour  (fig.  42),  au  onzieme  jour  (fig.  43).  (Cas  And...,  Bicetre,  1901). 


Fig.  44.  —  Mt'ino  cas,  au  soizicmc  jour. 


Dans  la  iepre,  on  pent  encore  rcncontrer  dcs  plaques  isolces  d'liyper- 
estliesic  on  craneslhcsie,  c'esl  la  lopof/rapliie  insulaire. 
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V.  -  TROUBLES  DE  LA  SENSIBILITY  DANS  LES  NEVROSES 

Les  lioublcs  de  la  scnsibilite  objective  soni,  frequents  dans  les  nevro- 
ses,  particulieremcntdans  r%s/tVie;  ilsse  renconlreiit  egaleiiient  dans  la 
neurasthenie,  dans  Vepilepsie,  dans  la  choree,  la  telanie,  dans  le  goitre 
exopIUaimique,  et  sont  dus,  soit  a  ces  affections  elles-raeraes,  soil  plus 
vraisemblablenient  a  leur  association  a  I'hysterie.  On  peut  enfin  observjsr 
des  troubles  de  la  sensibilite,  presentant  les  menies  caraclercs  que  dans 
les  nevroses,  au  cours  des  affections  organiques  du  systcme  nerveux, 
par  association  hystcro-organique. 

Ces  troubles  sensitifs  doivent  etre  bien  connus  du  praficien  d'abord  en 
raison  de  leur  frequence,  ensuite  surtout  parce  qu'ils  peuvent  simuler 
ceux  qui  relevcnt  d'une  lesion  organique  du  systeme  nerveux.  lis  reve- 
tent  en  clinique  des  caracteres  particuliers  qui  perinellent  de  faire  leur 
diagnostic  etiologique.  Ces  caracteres  sont  parliculierement  nets  dans 
riiysterie. 

I.  —  HYSTERIE 

Aiiesth6sies.  —  Les  troubles  sensitifs  out  toujours  paru  si  fre- 
quents dans  cette  nevrose  qu'on  leur  attribuait,  il  y  a  peu  de  temps 
encore,  la  premiere  place  dans  le  tableau  symptomatique  de  I'affection 
et  qu'ils  semblaient  etre,  comme  on  I'a  dit,  la  signature  de  la  maladie. 
On  admet  presque  unanimemcnt  aujourd'liui  avec  Babinski  que  leur 
importance  semeiologique  a  etc  fortement  exageree  et  que,  loin  de  cons- 
tituer  un  symptome  primordial  de  I'affection,  ils  ne  sont  que  le  resultat 
du  degre  de  suggeslibilite  ou  d'auto-suggestibilite  dans  lequel  se  trouve 
le  raalade  :  c'est  parce  qu'il  a  vu,  cbez  d'autres  malades,  de  semblables 
troubles,  ou  qu'il  a  entendu  parler  d'eux,  ou  plus  souvent  encore  parce 
qu'il  a  ete  soumis  a  un  exaiiien  medical,  que  ces  troubles  apparaissent. 
Aussi  est-il  indispensable  de  prendre  certaines  precautions  pour  ne  point 
contribuer  a  leur  developpernent  ou  leur  exageration,  lorsqu'on  examine 
de  tels  malades.  Voici  comment  proccde  M.  Babinski  : 

«  Je  fais  fermer  les  yeux  du  maladc  que  j'examine,  puis  je  commence 
par  le  prier  dc  poser  Fextreniitc  de  son  index  gaucbe  ou  droit  sur  I'en- 
droit  ou  je  I'aurai  toucbe,  et  souvent,  pour  exciter  son  attention  ainsi  que 
son  amour-propre,  je  dis  aux  cleves  qui  sont  aupres  de  moi,  de  maniere 
a  etre  entendu  par  lui,  qu'a  en  jnger  par  sa  mine  il  doit  etre  intelligent,  et 
qu'il  me  renseignera  vraisemblablenient  d'une  maniere  precise  ;  je  louche 
alors  tres  superticiellement  diverses  parties  du  (;orps,  puis  je  pinre  la  |)oau, 
je  la  pique,  j'exerce  des  pressions  avec  le  doigl ,  je  croise  les  doigis  les  uns 
sui-  les  autres,  je  les  ecarle,  je  llechis  et  j'etends  les  divers  segments  de 
membrc,  je  fais  j)alper  des  objels  divers,  ronds,  carres,  allonges,  etc., 
j'applique  sur  les  teguments  des  corps  cliauds  et  des  corps  froids,  tout 
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ccla  tantot  a  gauche,  tantot  a  droite,  et  si  lo  sujet  no  uw.  dil  pas  sponta- 
iiLMuent  cc  qii'il  sent,  jo  mc  conlontc  do  Iiii  demaiidor  ooci :  «  Quo  sonlo/- 
voiis  inaintonant?  »  on  biou  «  Qu'est-co  (pie  jo  yous  I'ais?  ».  Jamais  je  no. 
lui  pose  cos  (piostions  :  «  Sentez-vous  ce  que  je  I'ais?  »  ou  encore  :  «  Seu- 
tex-vous  aussi  bien  d'un  cole  que  delautre?))  car  ce  dernier  mode 
d'interrogatoire  pent  doja  otre  le  point  d'une  suggestion.  »  - 

Les  troubles  sensitifs  hysteriques  rentrcnt  dans  le  groupc  dps  troubles 
priinitifs  (Babinski)  de  cetle  nevrose,  caracterises  par  cc  fait  qn'il  est 
possible  de  les  roproduire  par  suggestion  et  de  les  I'aire  disparaitre  par 
persuasion,  lis  presentent  qnclques  caracteres  parliculiors  c[ue  nous 
allons  etudier. 

Leurs  caractferes  g6n6raux.  — La  sensibilite  objective  pent  etre  dimi- 
nuee  ou  abolie  (anesthesie),  exaltee  (hyperestliesie)  ou  pervertie  (parcsthe- 
sie).  Ces  troubles  interessent  aussi  bien  les  sensibilites  superficicUes  et 
prolbndes,  qui  sont  prises  separement  ou  siraultanement,  que  les  sens 
speciaux. 

Leur  intensity.  —  Elle  est  variable.  On  a  pretendu  que  ranesthcsie 
livsterique  pouvait  etre  complete.  Elle  ne  Test,  en  realite,  jamais  autant 
que  certaines  anesthesies  organiques  (syringomyelic,  etc.).  On  arrive 
presc|ue  toujours  a  la  reveiller  enappliquant  un  courant  farad ique  inteqse 
sur  une  region  tres  sensible  (Babinski). 

Leur  allure  et  leurs  effets.  —  Leur  allure  est  paradoxale,  c'est-a-dire 
qu'ils  ne  genent  en  rien  les  malades  qui,  dans  nombre  de  cas,  ne  se  ren- 
dent  compte  de  leur  existence  qu'au  cours  de  Texamen  du  medecin. 
Les  anesthesies  nevropatliiques  ne  genent  nullement  les  mouvements  et 
ne  determinent  pas,  comme  les  anesthesies  organiques,  des  phenomenes 
d'incoordination  motrice.  Les  hysteriques  s'habillent,  ecrivent,  prennent 
les  objets  avec  leurs  mains  anesthesiques,  comme  si  cette  anesthesie 
n  existait  pas;  jamais  on  ne  les  voit,  contrairement  aux  syringoinyeiiques, 
par  exemple,  se  bruler  sans  soufTrir.  En  un  mot,  ces  troubles  sont  «  sub- 
conscients  »,  les  sensations  non  perfues  sont  de  meme  enrcgistrees 
par  les  malades  et  peuvent  etre  le  point  de  depart  d'une  action  sug- 
geree. 

En  outre,  ils  sont  mobiles,  fugaces,  transitoires,  apparaissant  ou  dis- 
paraissant  brusquement  a  la  suite  d'un  choc,  d'une  emotion.  lis  passent 
parfois  d'un  cote  a  I'antrc,  et  on  utilisait  jadis  ce  phenomene  de  transfert 
pour  guerir  ranesthcsie  hysterique.  On  con(;'oit  du  rcste  combien  ce  pro- 
cede  theraf)euti(pie  est  mauvais,  puis(pril  ne  fait  C|u'exagerer  I'etat  d(^ 
suggeslibilile  du  sujet. 

Leur  dur6e.  —  Leurduree  est  des  plus  variables.  Comme  nous  I'avons 
dit,  I'anesthesie  hystericjue  est,  en  general,  I'ugace.  Ouehpielbis  cepen- 
dant  elle  est  tcnace  et  pent  persister  des  mois  et  des  annees.  Enfin,  ces 
troubles  ne  modilient  en  rien  I'etat  des  reflexes  organicpujs;  les  rellexes 
cutanc's,  le  n-llcxc  |)U|)illjiire  a  la  douleiu-  sont  noi  luaux. 

Influence  de  la  suggestion.  —  Un  dernier  caraclere  imi)()rtant  :  ils  sont 
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iic'llemenl  inllucnces  \kw  In  suggestion  ou  riiiilo-suggeslion  qui  est  sus- 
ceptible (le  les  i'aire  appuraitre  ou  clisparailre. 

Leur  topographie.  —  La  topographic  des  troubles  scnsitif's  dans  les 
nevroses  est  dcs  |)lus  varialjlcs.  lis  pcuvcnt  interesscr  les  teguments  el 
les  muqueuscs;  ils  sont  generalises  ou  jiartiels.  Les  anestlicsies  genera- 


V'lg.  45.  —  llriiiiaiu'slliusie  avuo  lirmiplcgie  liysluriquo.  —  Abolilion  complete  de  l.i  sciisilii- 
lile  l;iclil(!  (loiiloureusc,  Uici"ini(|ii('.  Perti!  complele  des  spiisibililes  profoiidcs,  clicz  iiii 
liomrnc  do  r)0  ;iiis.  (Cas  Lamb...,  Dicelrc,  1905.) 


lisecs  sont  lares.  Plus  souvent  pai  tielles,  elles  revelent  dilTercnts  types  : 
liemiplef/ifjue,  mono  pier/ ique,  serf  mcml  aire,  en  Hots  diss&mines. 

1°  Type  h6mianesth6sique  ou  monoesth6sique.  —  C'est  le  type  le 
|)lus  frequent.  L  iuuistliesie  prend  la  peau  ct  les  inu(|ueuses  de  toulc  une 
uioitie  du  va)v\)h  ct  s'aceonipagiK!  de  tr-onblcs  des  sens  speciaux,  c'est 
riieiniancslliesie  dile  sensil ivo-senso)ielU' .  I'arl'ois  associee  a  une  lienii- 
|)lcgie  niotric(!  lioniolognc,  clbs  j)cul  ('.\ister  sculc. 

La  monoplecjie  aemilive  lujut^rigne  pent  etre  brachiale  on  eervicale, 
olle  revet  les  memes  caracteres  que  riieniiancstliesie. 
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ti"  Type  segmentaire.  —  La  disposition  segiiienlaire  des  troubles 
seiisitirs  est  prestiuo  |)alhognonionique  de  riiystcrie.  A  part  qiielques 
cas  exceplioiuiels  de  iievrite  lepreuse,  a  part  la  gangrene  senile  et  les  cas 
de  syringoniyelie  et  d'hematomyclie  (on  la  distribution  est  pseudo- 
segmentaire)^  c'est  a  I'hysteric  iqu'on  doit  imin(kliatenient  songer,  en 


Fig.  40.  —  llt'inianesthesie  liystcri([uc,  plus  marquee  a  la  parlic  superieure  du  corps. 

(Cas  Fourri...,  Bicelre,  1905). 


presence  d  une  telle  topographie.  Nottement  liniitee  a  un  segment  de 
mcrnbie,  elle  s'arrete  brusquement  par  une  ligne  perpendiculaire  a  son 
grand  axe;  au-dessus  la  sensibilite  redevient  normale  sans  transition. 
Suivant  sa  disposition  elle  est  dite  :  en  doigt  de  gant,  en  gant,  en 
nianclielle,  en  qant  de  soiree,  pour  Ic  merabre  superieur.  Au  niernbre 
inl  erieui',  c'est  I'anestbesie  en  chaussette,  en  has,  en  calegon,  etc. 

5"  Type  insulaire.  —  Ici  ranesthcsie  est  disposee  en  ilots  uniques 
ou  multiples,  dislribues  au  liasard  sur  la  surlace  cutanee;  leur  rorme  et 
•leur  dimension  sont  variables. 
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Ces  divisions  soul  en  realile  sclu'iiialiqiics.  Un  C()n^^oil,  d'a|)r('s  co  que 
nous  avons  dit,  comhien  la  topo^raphie  de  ranesthesie  pent  varier.  Ce 
qu'il  y  a  d'importanl  a  I'ctenir,  c'esl  qu'elle  ne  repond  jamais  a  un  tcrri- 
toire  anatomique  determine. 

II.  —  HYPERESTHESIES 

Nous  avons  eu  pi-incipalemcnt  en  vue,  dans  cc  qui  precede,  I'anes- 
thesie.  Tout  ce  que  nous  avons  dit  pout  s'appliquer  mix  liypcrestliesies 
cutanees,  sous-cutanees  et  viscerales  qu'on  observe  cliez  ies  hysteriques. 
Elles  sont  liabiluellemcnt  localisees  et  on  a  longtemps  decrit  les  «  zoneii 
hysldrof/enes  »  ou  «  zones  spaainogenes  »,  dont  la  pression  provoquait, 
pensait-on,  I'atlaque  hysterique.  Ces  zones  ne  sont  en  realite  que  le  re- 
sultat  de  I'auto-  ou  de  I'hetero-suggestion. 

III.  —  NEURASTHENIE,  EPILEPSIE,  CHOREE,  TETANIE, 
GOITRE  EXOPHTALMIQUE 

Dans  la  neuraslhenie ,  rhypcreslhesie  et  les  parestliesies  sont  assez 
frequentes. 

Dans  Vepilepsie,  la  scnsibilite  est  IVequeiuiueiit  eiuoiissee;  on  obsei've 
de  I'anestliesie  ou  de  I'analgesie.  On  a  signale  l  anesthesie  du  nerf 
cubital  a  la  pression  (signc  do  Biernacki),  qui  pourrait  servir  pour  dia- 
gnostiquer  I'epilepsie  de  I'liysterie. 

Les  troubles  de  la  sensibilite  sont  egalement  frequents  dans  la  forme 
de  choree  dite  :  choree  hysleriqne. 

Dans  le  goitre  exoplilalinique  et  la  letanie.  comme.  du  i-estc,  dans 
les  affections  prccitces,  les  troubles  sensitifs  sont  le  plus  souvent  des 
manifestations  hysteriques  surajoutees. 

DIAGNOSTIC  DES  ANESTHESIES  FONCTIONNELLES 
HEMIANESTH^SIE  ORGANiaUE  ET  HEMIANESTHESIE  CGRTICALE 

Lorsque  le  medecin  constate  cbez  un  maladc  des  troubles  sensilifs  et 
qu'il  cbercbe  a  en  etablir  la  nature  fonctionnelle.  il  so  rappellora  tout 
d'abord  avec  quelle  prudence  et  suivant  quellcs  regies  il  doit  exann'ner 
la  sensibilite  cbez  les  nevropalbes,  s'il  ne  vent  point  exagerer  (ou  menie 
creer)  C(!s  troubles.  II  se  rapix'ilcra  eusuile  que  ce  n'est  pas  la  recbercbe 
et  la  constatation  des  stiguiales  (pii  permellent  de  diagnosliquer  Tliys- 
lerie,  et  que  c'est  par  I'absence  de  signos  d'afiection  organi(pie.  par 
exclusion  pour  ainsi  dii-e,  cpie  ce  diagnostic  doit  eire  ])orle.  11  se  sou- 
viendra  coinbien  soul  IVetpieiiles  les  associalious  hystero-orgauiipies.  ce 
qui  renqxH-bera  de  rattacluir  Ions  les  signes  oi)serves  soit  a  riiyslerie, 
soil  au  contraire  a  la  lesion  organique.  II  devra  coimailre  euliu  les 
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si'Mios  cliniquos  parliculicrs  aux  troubles  sensitil's  hysteritjues,  signes 
que  nous  avons  decrits  plus  haul  et  que  nous  resuiuons  brieveuienl  ici  : 
intensite  (qui  n'est  (pra|)|)arenle  ])uisqu'on  i)eut  aii'iver  a  leveiller  la 
sensibilile  par  un  couranl  laradiipie  Tort,  par  cxcuq)le) ;  allure  para- 
doxale  (ils  ne  delerniineut  pas  dc  gene  dans  les  mouvements  ni  d'ineoor- 
diualion  motrice);  mobilite,  fugacite;  modifications  par  la  suggestion; 
topogra|)liie  ne  repondant  pas  exactement  a  un  terriloire  anatoiuique. 

Ces  signes  aideront  a  distinguer  les  troubles  I'onctionnels  des  anes- 
llu'sies  organiques,  quelle  que  soit  du  reste  leur  topographic  (paraplegic, 
iiionoplegie,  lieniiancslbesie). 

Le  diagnostic  le  plus  important  est  celui  dc  Vhemianesthesie.  C'est 
elle  (pi'on  observe  le  plus  frcquemmcnt  en  clinique.  Les  troubles 
inoteurs  aflectcnt  le  plus  habituellcmcnt,  chez  les  Iiysteriques,  la  forme 
hemiplegique.  Or,  ceux  de  ces  hemiplegiques  qui  ont  deja  subi  des 
examens  medicaux  anterieurs,  ceux  qui  se  sont  «  contamincs  »  au 
contact  de  malades  prcsentant  des  troubles  sensitifs,  sont  presque 
toujours  heniianeslhcsiques.  Chez  les  autres,  si  le  medecin  n'est  point 
prevcnu,  s'il  recherche,  sans  suivre  les  preceptes  que  nous  avons 
indiques,  les  troubles  sensitifs,  il  constatera  frequemment  I'existence 
d'une  hemianesthesie  qu'il  aura  contribue  a  creer. 

Si  rhemianesthesie  s'accompagne  d'hcmiplegie,  on  devra,  avant  de 
s'occuper  des  troubles  sensitifs,  rechercher  la  nature  des  troubles 
iiioteurs.  L'examen  du  malade  demontre-t-il  que  cette  liemiplegie  est 
hystericpie,  on  devra  penser  tout  d'abord  que  les  troubles  sensitifs 
reconnaissent  la  meme  origine,  et  ce  n'est  qu'avec  la  plus  grande 
reserve  qu'on  approfondira  I'etude  de  ces  troubles  sensitifs.  Si,  au 
contraire,  Fhemiplegie  est  organique,  on  ne  s'empressera  pas  de  con- 
clurc  que  rhemianesthesie  est  de  meme  nature,  en  se  rappelant  combien 
sont  frequentes  les  associations  hystcro-organiques  ;  c'est  alors  qu'il 
faudi-a  I'cchcrcher,  tres  prudemment  encore,  les  signes  qui  differencient 
les  liemianesthesies  organiqiu;  et  hysterique. 

Si  riieuiianesthesie  existe  seulc,  sans  troubles  moteurs,  sans  modifi- 
cation des  reflexes,  on  penscra,  en  premier  lieu,  a  rhemianesthesie 
hysterifpu},  de  beaucoup  la  plus  frequente,  et  ici  encore  on  recherchera 
avec  pi-udence  les  caracteres  differentiels. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  signes  de  I'hemianesthesie  hyste- 
rique, mais  il  est  bon  de  rappeler  ici  les  caracteres  de  rhemianesthesie 
organirpie.  Elle  n'est  jamais  aussi  absolue  que  dans  I'hysterie;  elle  ne 
s'accoiiq)agne  pas  de  troubles  des  sens  speciaux ;  elle  est  habitucUement 
incomplete,  ([uelquelbis  ])artielle;  plus  prononcee  a  I'extremitc  des 
menibrcs,  elle  va  en  diminuant  dans  le  sens  proximal;  elle  est  plus 
marquee  au  niveau  des  membres  (mcmbre  superieur  surtout)  que  sur  la 
face  et  le  tronc  et  entraine  des  mouvements  (ataxic)  que  ne  determine 
pas  riieniianesthesie  hysterique. 

U  api-es  ce  que  nous  avons  dit  dans  ce  chapitrc,  on  conceit  toute 


IROVSSY.T, 


558 


SENSIBILITK. 


rimportance  qu'il  y  a  a  savoir  rechcrchcr  les  troubles  scnsilif's  chpz  los 
hysteriques.  S'il  se  conl'oriiic  aux  rogles  ci-do,ssus  indiquees  pour  lairc 
cetle  recherche,  le  medecin  consiatei-a  que  rheniiauesthesie,  consideree 
jadis  comuie  exlrememeut  frequeule,  ue  seretrouve,  en  realitt'sque  che/, 
les  uialades  qui  oul,  etc  soumis  a  des  exauiens  uiedicaux  mal  conduits. 
D'aprcs  Babinski,  on  nc  la  trouve  jamais  (pas  plus,.du  restc,  que  les 
autres  stiginates)  chez  les  sujets  qui  n'ont  encore  subi  aucun  examen 
medical. 

On  eoncoit  anssi  combien  il  imporle  do  faire  le  diagnostic  cliologiqiic 
de  ces  anesthesies  i'onctionnclles.  Les  troubles  sensitil's  liysteiiques 
peuvent  et  doivent  etre  gueris  rapidemcnt.  Les  laisser  persister,  c'csl 
augmenter  I'etat  de  suggestibilite  du  sujet,  c'est  aggi-aver  son  etat 
nevropatbique.  Si  done  le  medecin  doit  se  garder  d'attirer  I'attention  sui* 
les  ti'oubles  de  la  scnsibilitc,  chez  un  hystci'ique  qui  n'en  accuse  pas,  il 
doit,  an  contraire,  persuader  au  malade  qui  s'en  plaint  combien  ces 
troubles  sout  pen  de  chose  et  combien  ils  sont  facilement  curables. 

VI.  —  TROUBLES  DE  LA  SENSIBILITE  DANS  LES  PSYCHOSES 

Les  modifications  de  la  sensibilite  objective  sont  tres  frequentes  chez 
les  aliencs;  elles  sont  un  des  signes  les  plus  importants  quepuisse  reveler 
chez  cux  I'exameu  somatique.  Mallieureusement,  la  rechei'cbe  des 
trouljles  sensitil's,  dans  les  psychoses,  presente  de  grandes  dil'ficultes  et 
les  resultats  obtenus  sont  souvent  entachos  d'erreur,  etant  donne  le 
deficit  intellectuol  du  sujet.  La  valeur  semeiologique  des  troubles  sensi- 
tifs  en  psychiatric  est  done  de  peu  de  secours  pour  le  diagnostic. 

Les  troubles  sensitil's  objectil's  chez  les  alienes  sont  :  1°  organiques ; 
2°  fonclionnels. 

i°  Organiques.  —  lis  relevent  d'une  lesion  evidente,  pathologique 
du  systemc  nerveux,  par  exemple  dans  les  psychoses  toxiques,  les  de- 
mejices,  la  paralysie  generate.  Dans  la  paralysie  generale  progressive,  ils 
peuvent  prendre  la  i'orme  hemiplegiquc  ou  monoplegique,  et,  dans  le  cas 
d'associalion  du  tabes  et  de  la  paralysie  generale,  se  distribuer  suivant 
une  topographic  radiculaire. 

2°  Fonclionnels.  —  lis  relevent  d'un  pi-ocessus  dynamiipie,  comme 
dans  les  nevroses,  et  se  rencontrent  dans  les  psychonevroses  :  confusion 
menlale,  hypocondrie,  etc. 

VII.  —  TROUBLES  DES  SENSIBILIT£S  V!SC£RALES 

La  sensibilite  des  visceres  peut  elrc  alteree  au  cours  des  maladies  du 
sysleme  nerveux ;  quelquclbis  exaltee  {liypereslhesie  viscerale),  elle  est 
le  plus  souvent  dinnnuce  ou  ahoVic  [oriestliesie  viscerale).  Ces  troubles 
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so  rencontrent  froiiiicinment  dans  lo  tabes,  ou  ils  font  parlic  du  tableau 
sviiiptomali(|ue  do  I'alloction.  On  ne  les  a  pas  notes  jiistprici  dans  les 
autres  allections  norveuses  oi'gani(pies.  Dans  Tliysterie  on  pent  observer 
(luehpielbis  de  Tanestbesie  on  de  rbyi)erestbesic  viseerale. 

An  debut  du  tabes  ap[)araissent  les  bypcrestbesies  viseerabfs,  aux- 
(pielles  succedent,  tot  ou  tard,  les  anesthcsics  plus  on  nioins  eonipletes. 

Pour  reebercber  les  alterations  sensitives  des  visceres,  il  sulliL 
d'exercer  une  pression  sur  I'organe  a  explorer,  lorsqu'il  est  superbeiel 
(testicules,  uiauielles).  Si  la  ebose  n'est  pas  possible,  on  pent,  conime 
|)our  la  vessie,  explorer  la  sensibilite  viseerale  a  la  distension;  souvent 
(Milin  on  est  ibrce  de  juger  I'etat  de  Taiteration  sensitive  par  les  troubles 
de  binetionneinent  que  presentc  I'organe. 

Sensibilite  testiculaire  (Pitres).  —  L'analgesie  tesliculaire  est 
tres  frequente  dans  le  tabes;  elle  existe  dans  la  moitie  des  cas.  Dans 
I'autre  moitie  la  sensibilite  normale  est  le  plus  souvent  diminiiee 
(60  pour  100).  On  la  recbcrelie  soit  en  exer^ant  une  simple  pression 
digitate  sin*  le  testicule,  soit  an  inoyen  d'un  appareil  niensuiateur  (estbe- 
siometre). 

Cette  analgesie  est  haJjituellement  delinitive;  quelquelbis  passagere, 
cllc  ne  dure  que  quelques  semaines  ou  quelques  mois.  Frequemment  elle 
comcide  avec  de  I'anesthesie  des  bourses  et  de  la  verge,  et  de  Tanapbro- 
disie. 

Sensibilite  vesicale.  —  Les  alterations  de  la  sensibilite  vesicale, 
frequentes  dans  le  tabes,  se  raanifestent  par  des  troubles  de  la  niiclion, 
par  un  retard  ou  une  disparition  complete  du  besoin  d'uriner  (voii* 
chapitre  orgajnes  genito-urinaires).  Dans  ces  cas,  on  note  une  diminution 
notable  de  la  sensibilite  vesicale  a  la  distension ;  il  I'aut  injecter  deux  fois 
])bis  de  liquide  qu'a  I'etat  normal  pour  provoquer  le  besoin  d'uriner. 

Sensibilite  mammaire.  —  La  sensation  douloureuse  particu- 
liere,  provotpiee  par  la  pression  des  seins  cbez  la  I'emme,  disparait  cbez 
plus  de  la  moitie  des  tabcti(pies. 

Sensibility  trach6ale  (Sicard).  —  Le  cboc  et  la  compression 
de  la  trachce  provoquent  a  I'etat  normal  une  sensation  angoissante,  avec 
irradiation  douloureuse  vers  les  parties  laterales  du  con,  le  mediastin  et 
la  base  de  la  langue.  Cette  sensation  })enible  disparait  cbez  un  tiers  des 
tnbeliques. 

Sensibility  gastrique.  —  Les  modifications  de  la  sensibilite  gas- 
triipie  se  manilestent  par  une  anestbesie  a  la  pression  du  creux  epigas- 
trique  (moitie  des  cas)  et  par  les  dillerents  troubles  du  Ibnctionnement 
de  I'organe.  Nous  ne  I'aisons  ici  que  signaler  ce  I'ait,  et  renvoyons,  pour 
/  plus  de  details,  k  Particle  consacre  aux  troubles  digestifs  dans  les  mala- 
dies du  systeme  nerveux. 
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LES  HYPERESTHESIES  GUTANEES 
DANS  LES  AFFECTIONS  VISGERALES 

Un  colebre  ncurologisle  anglais,  Ilcni  i  lli'ad('),  a  alLiro  I'altention  sur  la 
presence  des  zones  hyperesllu'siques  cutanees  dans  les  alleclions  visce- 
rales,  et  sur  riniportance  prali({ue  qui  decoule  de  celle  notion  pour  la 
determination  du  siege  d'une  afl'ection  profonde.  Quoique  les  idces  du 
uiedecin  anglais  n'aient  pas  encore  reru  |)leine  confirmation  de  la  part 
des  neurologisles  ct  soient  mome  revoquees  en  doule  par  plusieurs  d'euti-e 
eux,  les  travaux  de  Head  ont  eu  un  tel  relentissement,  que  nous  ne 
pouvons  les  passer  sous  silence. 

On  trouve  toujours,  suivant  cet  auteur,  dans  les  affections  viscerales, 
des  zones  d'liyperesthosie  cutanee  sur  le  tronc,  les  membres  et  la  tete, 
zones  dont  la  topographic  est  directemcnt  en  rapport  avec  I'organe  lese. 

L'liyperesthcsie  est  nette  pour  la  douleur  et  la  temperature,  elle 
manque  pour  le  tact ;  aussi,  pour  la  recherclier,  faut-il  soit  pincer  la  peau 
entre  le  pouce  et  I'index,  soit  piquer  avec  une  epingle,  soit  enfin  appli- 
quer  sur  les  teguments  un  tube  d'eau  tiede.  Les  reflexes  cutanes  a  ce 
niveau  sont  exageres. 

Ces  zones  d'hyperesthesie  dans  les  alTections  viscerales  presentent  la 
merae  topographic  et  les  memes  maxima  douloureux  que  les  zones  erup- 
tives  du  zona;  I'etude  de  la  sensibilite  dans  cette  derniere  affection  a 
done  pu  servir  a  etablir  les  limites  exactes  des  zones  hyperesthcsiques. 

Sur  le  tronc  et  l,es  membres,  Head  decrit  les  zones  suivantes  : 

Zone  dorso-cubitale  (DJ,  zone  dorso-brachiale  (Dj),  scapulo-humerale  : 
(Dj),  dorso-axillaire  (D^),  scapulo-axillaire  (D^),  sous-scapulo-sous-mam- 
uiaire  (DJ,  sous-scapulo-xiphoulicnne  (D^),  epigaslrique  moyenne  (Dg). 
supra-ombilicale  (DJ,  sus-ombilicale  (D,J,  sacro-iliaque  (D,,),  sacro- 
femorale  (D,J,  genito-crurale  {L^). 

11  n'y  a  pas  de  zone  hypcrestliesique  correspondant  aux  2",  5",  4^  seg- 
ments lombaircs;  au-dessous  on  trouve  les  zones  de  Lg,  de  S^,  de  Sj,  de 
S3,  de  S^  (sacro-anale). 

Au  niveau  de  chacune  de  ces  zones,  il  existe  deux  ou  trois  points  de 
douleur  maxima. 

Ces  dilleicnlcs  zones  sont  liy|)cresth('siees  en  (olalih;  ou  particllenienf. 
Dans  ce  dernier  cas,  on  ne  reti'ouve  i|ue  les  deux  ou  trois  j)oints  maxima 
par  zone.  La  limil^e  superieure  et  inlericure  de  ces  zones  est  absolument 
nette,  et  il  n'y  a  pas,  comme  dans  les  territoires  radiculaircs,  de  chevau- 
chement  des  bandes  les  unes  sur  les  autres;  aussi,  d'apres  Head.  la 
topographic  des  zones  hyperesth(''si(pies  est-elle  scf/inenlnirc  ct  nou 
radicnlairc.  (Chacune  (relies  correspond  a  un  segment  mednllaire  au(piel 
aboulissent  a  la  I'ois  les  lilels  synq)athi(pies  visceraux  et  les  lilets  nerveux 

1.  Voy.  GuiLLAiN,  Revue  de  mdd.,  m:n  1901,  p.  429. 
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ciilanos  sonsitil's  LVuue  region  (letemiiiiee.  Dans  les  cas  de  douleurs 
viscerales,  Ic  sujet,  cliez  lequel  les  visccres  sont  a  Telat  noi  mal  inscn- 
siblos.  r('|)()rlc,  par  orronr  de  localisation,  la  doidcur  dans  h;  lerritoirc 
cutane  dont  los  libres  sensitives  abontissent  au  meme  segment  mednl- 
laire  que  les  iilets  synipatliiques  de  Torgane  lese.  Dans  les  cas  de  traunia- 
tisme  de  la  moelle,  on  letrouve  des  zones  hyperestliesiqucs  ayant  la 
uienie  topograpliie  que  celle  des  douleurs  reflechies  dont  nous  vcnons  de 
parler. 

Au  niveau  du  con,  de  la  face  et  du  cn\ne,  il  existe  egalcmcnt  de  nom- 
breuscs  zones  hypei'estlicsiques  :  zones  fronto-nasale,  orbitaire  moyenne, 
leniporo-lrontale,  teuqiorale,  du  vertex,  parietale,  occipitale,  rostrale, 
luaxillaire,  mandibulairc,  liyoidienne,  laryngee  supcrieure  et  inlerieure, 
naso-labiale,  mentonniere,  sterno-mastoidienne,  sterno-nuchale. 

Ccs  zones  ceplialiques  repondent  a  des  affections  de  voisinage  :  dunez, 
de  roeil,  de  I'oreille,  etc.  De  plus,  dans  plusieurs  afTections  des  visceres 
thoraciques  ou  abdominaux,  on  observe  des  zones  ceplialiques  hyperes- 
tbesiques. 

Head  insiste  egalement  sur  le  siege  occupe  dans  les  affections  visce- 
rales par  la  douleur  reflechie  {douleur  sympathique) ,  qu'il  rapproche 
des  zones  hyperalgesiques. 

Nous  ne  pouvons  I'aire  ici  la  description  detaillee  des  zones  liyperes- 
thesiques  decrites  par  Head  dans  les  dilFerentes  affections  viscerales; 
affections  cardiaques,  gastriques,  renales,  pulmonaires,  uterincs,  etc., 
Qu'il  nous  suffise  de  rappeler  que,  pour  chacune  d'elles,  I'auteur  en 
indique  le  siege  exact,  par  rapport  aux  segments  meduUaires  ('). 

La  constatation  de  ces  faits  pourrait  avoir  des  applications  pratiques 
on  clinique  et  constituerait  une  metliode  qui  servirait  a  determiner  le 
siege  d'une  affection  viscerale.  Malheureusement,  jusqu'ici,  les  zones 
hyperesthesiques  de  Head  n'ont  pas  ete  retrouvees  d'une  fafon  aussi 
nette  par  tons  les  auteurs  qui  se  sont  occupes  de  la  question  (Thornburn, 
Marinesco,  Guillain).La  methode  de  I'hyperesthesie  cutanee,  dans  Tetude 
des  localisations  sensitives  de  la  moelle,  n'a  pas  la  meme  valeur  objec- 
tive que  celle  de  la  recherche  des  zones  anesthesiques,  comme  le  fait 
remaiquer  Thornburn;  mais  les  interessants  travaux  du  neurologiste 
anglais  necessitent  encore  de  nouvelles  recherches. 

I.  Voy.  Head  (11.)  On  dislurbances  of  sensation  ivilh  especial  references  to  the  pain 
of  visceral  diseases,  Bn.viN,  1893,  189i,  1896.  —  Guillain,  Rev.  de  Med.,  mai  1901, 
p.  45  i. 
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CIIAPITHK  II 

TROUBLES  DE  LA  SENSIBILITE  SUBJECTIVE 

G6n6ralites.  —  Conlrairenient  aux  troubles  de  la  scnsibilite  objec- 
tive qui  sont  eveilles  par  une  excitation  exterieure,  les  troubles  de  la 
sensibilite  subjective  relevent  d'une  excitation  interieure,  spontance.  Le 
nialade  pcrcoit  ces  sensations  subjectives  en  deiiors  de  toute  excitation 
periplierique;  mais  certaines  mandiuvres,  au  cours  de  I'cxamen  inedical, 
sont  susceptibles  de  les  reveiller  ou  de  les  exaspercr. 

Par  leur  frequence  et  par  leurs  caracteres,  les  troubles  subjectifs  de 
la  sensibilite  tiennentiuie  grande  place  en  seineiologie  nerveuse;  souvent 
ce  sont  eux  qui,  les  premiers,  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic  ou 
amenent  le  nialade  a  consulter;  il  en  est  ainsi  des  douleurs  inlgurantes 
du  tabes  ou  des  pseudo-nevralgies  par  compressions  medullaires. 

Examen  et  recherche  des  troubles  subjectifs.  —  11  est  done  tres 
impoi  tant  pour  le  praticien,  de  savoir  recbercher  ces  manifestations  sub- 
jectives. Dans  ce  but,  on  precede  a  un  interrogatoire  inetbodique  du 
malade,  en  ayant  soin  de  le  guider  et  de  I'aider  dans  les  renseignements 
qu'on  veut  obtenir  de  lui  au  sujet  des  sensations  qu'il  eprouve  spontane- 
ment,  et  en  cvitant  de  le  laisser  s'egarer  dans  des  details  inutiles.  On 
essaie  ensuite  de  reveler  par  la  pression,  par  le  contact,  par  des  mouve- 
ments  appropries,  les  sensations  subjectives  dont  il  se  plaint,  d'en  loca- 
liser  si  possible  le  siege,  et  de  completer  ainsi  les  renseignements  obtenus 
par  I'interrogatoire  seul. 

Get  examen  n'est  pas  depourvu  de  difficultes  qui  proviennent  de  dif- 
ferentes  causes  d'erreurs  ;  celles-ci  peuvent  cependant  etre  evitees,  lors- 
qu'on  a  quelque  peu  I'babitude  d'interroger  un  nialade  atteint  d'une 
affection  du  systcme  nerveux. 

Un  saura  ainsi  tenir  compte  des  dillerences  de  reaction  individuelle, 
facleur  tres  important  dans  I'appreciation  des  sensations  subjectives ;  on 
cvitera  aussi  d'influencer  en  quoi  que  ce  soit  le  malade  par  la  fa^'on  dont 
on  lui  pose  les  questions,  en  se  souvenant  que  tout  nialade,  surtout  s  il 
est  atteint  d'une  alFection  nerveuse  (aussi  bien  organi(pie  que  fonclion- 
nelle),  est  essenliellement  impressionnable  et  suggestible.  On  ne  dcman- 
dera  pas,  par  (jxcmple  :  «  Cela  vons  I'ail-il  mal  ?  »  en  comprimant  un  ncrf 
en  un  point  donne,  nlais  bien  :  «  Qu'est-ce  que  cela  vous  produil,  que 
sentcz-vous  ?  »  On  aui-a  enlin  toujours  en  vue  la  possibilite  d'une  simu- 
lation d'autant  plus  facile,  qu'il  s'agit  do  sensations  subjectives,  ecbap- 
|)ant  a  un  examen  somati(pie;  simulation  qn'nn  |)raticien  (|U('l(pu^  peu 
expert  saura  dejouer  par  dillerenls  arlilices. 

Les  troubles  de  la  sensibilite  subjective  com|)renncnt :  1"  les  douleurs; 
2"  les  dyscsUiesies ;  .1"  les  troubles  de  la  sensibilite  organique  el  les 
modifications  des  bespins  orga7ii(jues. 
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§  I.  —  LES  DOULEURS 

On  pent  observer  des  douleurs  dans  les  aflections  les  plus  diverses ; 
nous  n'avons  a  etudier  ici  que  les  douleurs  nolecs  au  cours  des  allections 
du  systeme  nerveux. 

En  presence  d'un  iiialadc  se  plaignant  de  douleurs,  il  faut  proceder 
par  ordre  et  examiner  successivement  :  1"  leurs  differents  caracteres 
generaux;  2°  leur  valour  seineiologiquc. 

Garact6res  g6n6raux.  Leur  si^ge.  —  Elles  sont  supcrficielles  oupro- 
Ibndes,  generalisc'es  ou  localisees  au  niveau  d'un  nicmbre,  du  Ironc,  de 
la  tete,  d'un  viscere,  et  peuvent  correspondre  au  trajet  d'un  seul  neri',  de 
plusieurs  nerl's  periplieriques,  de  racines  (topographie  radiculaire  de  la 
doulcur),  ou  encore  a  une  zone  cutanee  (en  dermatologie),  a  des  muscles, 
a  des  articulations,  a  des  os,  etc — 

Elles  sont  tantot  fixes,  tantot  mobiles. 

Leur  irradiation.  —  Quoicjuc  localisees  en  un  endi  oit,  elles  irradient 
en  general  le  long  des  nerl's  partant  du  point  ou  siege  la  douleur  maxima: 
irradiation  en  ceinture  le  long  des  nerfs  intercostaux  dans  le  mal  de 
Pott;  irradiation  dans  les  membres  inlerieurs  au  cours  des  compressions 
meduUaires,  etc. 

Leur  dur6e.  —  Ces  douleurs  sont  tantot  continues,  avec  des  phases 
de  remission  ou  d'exacerbation  diurnes  ou  nocturnes,  tantot  paroxys- 
tiques.  Dans  ce  cas  les  crises  douloureuses  surviennent  par  crises  parfois 
tres  vives  (crises  gastriques  du  tabes),  qui  apparaissent  periodiquement  ou 
non.  Entre  les  crises  paroxystiques,  I'accalmie  est  complete  ou  incomplete. 

Leur  intensite.  —  Les  douleurs  peuvent  etre  legeres,  moyennes  ou 
tres  intenses,  arrachant  des  cris  au  malade.  Certaines  douleurs  comme 
celles  des  meningites,  des  compressions  medullaires,  du  tabes  sont  par- 
ticuliercment  penibles.  Mais  il  n'existe  ici  aucune  regie  absolue ;  tout  est 
allaire  d'cqualinn  personnelle. 

Leur  modality.  —  Leur  fafon  d'etre  est  des  plus  variables.  En  se 
basant  sur  des  comparaisons  ou  sur  les  descriptions  que  font  les  malades 
cux-memes,  on  pent  decrire  :  des  douleurs  fulcjurantes  qui,  comme  leur 
nom  rindi(pie,  passent  comme  un  eclair  et  sont  extremement  rapides, 
les  douleui-s  lancinantes,  en  lancee,  en  coup  d'epingle  ou  de  poignard, 
qui  sont  moins  nomades;  elles  naissent  et  meuient  sur  place;  les  dou- 
leurs lenebranles,  egalcment  localisees;  les  malades  les  comparent  a 
«  des  vis  qu'on  ferait  i)enetrer  dans  les  chairs  »  ;  les  douleurs  ardentes 
que  les  malades  comparent  a  des  brulures  ;  les  douleurs  a  type  nevral- 
(jique  enfin,  qui  sont  extremement  IVequentes  et  peuvent  etre  peiiodi- 
(|ues,  elles  revetent  les  caracteres  des  nevralgics,  dont  elles  sont  le  prin- 
<'q)al  symptome  (voir  article  Nkvjulgiks).  Toutes  ces  dilTerentes 
riHidalites  appartionnent  aux  donbMu-s  a  caractere  intermittent,  et  se 
rcncontrent  rrequemrnent  au  coui  s  du  tabes. 
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Les  douleurs  a  caractere  permanent  sont  ditcs,  suivant  leurs  dide- 
rcntos  modalilL'S  :  on  casque,  en  bracelet,  en  ceinture,  en  brodcqiiin,  en 
etau,  etc.,  elles  peuvent  elve  pongitives,  conslriclives,  yravalives,  pul- 
salilcs,  etc. 

Leur  efTet.  —  Suivant  leur  intensite  et  la  resistance  du  malade,  elles 
determinent  des  desordres  d'ordre  general  on  local.  iJ'ordre  general  : 
ce  sont  des  phenomenes  psychiques,  comme  Ic  delire  el  I'agilation ;  des 
vomissenients,  des  syncopes,  de  i'insomnie,  de  la  dyspnee  ou  de  I'apnee; 
enfin  des  palpitations.  D'ordre  local  :  ce  sont  des  jjlienomcnes  vaso- 
moteui's,  de  la  rongeur  ou  pjileur  de  la  peau,  des  modilications  de  la 
temperature  locale,  etc.  Lorsque  les  douleurs  siegent  au  niveau  des 
membres,  elles  peuvent  determiner  une  veiitable  impotence  doulou- 
reuse;  telle  par  exemple  la  paraplegic  douloureuse  des  conqiressions 
medullaires  par  cancer  du  rachis.  Ces  i'aits  sont  importants  a  retenii-  pour 
a  discussion  du  diagnostic;  ici  les  malades  sont  inipotents,  non  pas  en 
raison  d'un  trouble  de  I'apiJareil  locomoteur,  mais  bien  au  prorata  de 
I'intensite  des  douleurs  qu'ils  eprouvent  en  marchant. 

Leurs  causes  provocatrices,  enrui,doiveut  etre  soigneusement  recber- 
chces.  L'inlluence  des  saisons,  de  la  temperature,  de  I'humidite  est  evi- 
dente;  variable  pour  cliaquc  sujet,  cette  action  reste  sensiblement  la 
meme  pour  le  menie  malade.  Certaines  douleurs  sont  calmees  par  le 
repos,  d'autres  par  le  mouvement,  la  marche,  certaines  positions.  Ces 
differentes  notions,  si  variables  avec  les  sujets,  ne  peuvent  etre  que  d'un 
i'aible  secours  pour  le  diagnostic  etiologique  de  la  douleur,  mais  elles 
servirout  au  medecin  dans  les  indications  tberapeutiques  et  pour  le 
modus  vivendi  qu'il  prescrira  au  malade. 

Les  moyens  de  les  r6v6ler  au  cours  de  I'examen  sont  multiples  et 
appropries  a  chacune  d'elles.  On  cherche  a  reveiller  la  douleur  par  I'ef- 
fleurement  de  la  peau,  par  la  pression  profonde  des  masses  musculaires, 
des  troncs  nerveux  (dans  les  nevrites),  ou  des  os.  Le  signe  de  Lasegue 
(flexion  de  la  cuissc  sur  le  bassin,  la  jambe  etant  en  extension  sur  la 
cuisse)  est  un  moyen  precieux  de  provoquer  la  douleur  dans  la  nevralgie 
sciatique.  Cette  recberche  devra  toujours  se  faire  avec  moderation,  en 
cvitant  le  plus  possible  de  faire  souil'rir  les  patients. 

Valeur  s6m6iologique.  —  La  douleur,  coiisiderec  comme  symptome 
isolc,  a-t-clle  |)ai'  eile-ineme  une  valeur  inti'inseque  en  semeiologie  ner- 
veuse,  aussi  biiiu  pai-  ses  caracteres  que  par  son  siege?  Tel  est  le  probleme 
que  Ton  doit  chercber  a  resoudre  lorsqu'on  se  trouve  en  presence  de 
phenomenes  douloureux. 

On  se  rappellera  que  relemcnt  douleur  ne  possede  pas,  par  ses  carac- 
teres generaux,  une  |)articulai  itc  ])ropre  a  cbaipie  alTection,  et  que  si 
les  douleurs  fulguranles,  par  exemple,  se  presenteiU  surlout  dans  le 
tabes,  ce  meme  type  pent  so  rencontrer  dans  d'autres  allections  de  la 
moelle  ou  des  racines.  Un  type  de  douleur  ne  rcpond  done  pas  d'une 
lafon  exclusive  a  un  ty|)e  de  maladie. 
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Par  lour  siege,  les  douleurs  donnent  de  mcilleurs  renseigneinents; 
netteinent  localisees  en  iin  point,  soit  sponlanenient,  soit  u  la  j)ression, 
elles  liinitcnt  immedialenicnt  Ics  invesligations  dans  une  direction 
donnee  :  telles,  par  cxemplc,  la  doulenr  a  la  pression  des  troncs  nerveux 
dans  les  nevrites,  la  douleur  a  la  pression  des  apophyses  epineuses  dans 
le  nial  de  Pott,  les  points  de  Valleix  dans  la  sciatique,  les  points  sterno- 
niastoidiens  et  xyphoidiens  dans  la  nevralgie  phreniqne,  etc. 

Par  leur  presence  ou  leur  absence  enfin,  elles  aident  an  diagnostic; 
I'absence  de  douleur  permettant  par  exemple  d'eliminer  la  possibilitc 
d'une  polynevrite. 

Les  douleurs  sont  done  un  element  precieux  et  qu'il  faudra  toujours 
rechercher  an  cours  d'une  afl'ection  nerveuse.  Si  elles  ne  perrnettent 
qu'exceptionnellement  comme  symptome  isole  de  porter  un  diagnostic 
precis,  elles  ont  tout  au  moins  une  valeur  cV indication ;  par  leur  pre- 
cocite  frequente,  au  debut  de  la  maladie,  elles  aident  soiivent  a  dcpister 
I'aft'ection  en  cause ;  associees  a  d'autres  symptomes  sensitifs  ou 
moteurs,  elles  concourent  a  completer  le  tableau  clini(jue  d'un  grand 
nombre  d'alTections  du  systeme  nerveux. 

11  n'entre  pas  dans  le  cadre  de  ce  traite,  de  faire  ici  une  (^tude  semeio- 
logique  complete  de  la  douleur.  Nous  ne  devons  que  passer  rapidement 
eu  revue  les  principales  affections  du  systeme  nerveux  dans  Icsquelles  la 
douleur  prend  la  valeur  d'un  symptome  essentiel. 

Dans  les  nevralgies  et  les  pseud o-nevralgies ,  la  douleur  constitue  le 
symptome  predominant  du  syndrome  nevrahjique ;  on  en  trouvera 
I'etude  dans  une  autre  partie  de  ce  traite  (article  Nevralgies). 

Les  douleurs  sont  tantot  localisees  (a  la  tete,  du  tronc,  aux  mem- 
bres,  aux  visceres),  tantot  generalisees  a  toute  la  surface  du  corps. 

II  y  a  lieu  d'etudier  separement  chacune  d'elles. 

I.  —  DOULEURS  LOCALISEES 

Douleurs  de  tete.  Cephalalgie  ou  cephalee.  —  La  cephalee 
ou  cephalalgie  est  un  symptome  qui  se  rencontre  dans  un  grand  nombre 
d'affections;  aussi  sa  valeur  semeiologique  en  clinique  est-elle  grande. 
Nous  n'avons  a  envisager  ici  la  cephalalgie  que  dans  ses  rapports  avec 
les  affections  du  systeme  nerveux,  en  laissant  de  cote  les  cephalees 
obscrvees  au  cours  des  maladies  generales  lebrilcs,  des  inlcctions,  des" 
intoxications  et  aulo-intoxicalions  (uremie).  Nous  ne  dirons  qu'un  mot, 
pour  les  eliminer,  des  cephalees  de  cause  locale. 

Caractferes.  —  La  cephalee  peut  etrc  d'intensite  variable  et  consister 
tantot  en  une  simple  pesanteur  ou  lourdcur  de  tete,  tantot  en  de  veri- 
tabb^s  douleurs  extremement  vivos,  gravatives  et  pulsatiles.  Elle  est  tantot 
conluuie,  tantot  intormittcnlo,  paroxystique  avec  exacerbation  diurne  ou 
nocturne.  Suivant  sa  localisalion,  elle  est  diffuse,  genoialisoe  a  lout  le 
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crAne,  ou  circonscrite  eii  iiii  point,  ct  cxasperee  par  la  |)i  cssi()ii  a  cet 
ondroit.  Sa  duree,  cxtreinement.  variable,  depend  de  la  cause  qui  la  pro- 
Yoque;  mais  il  faut  savoir  que  les  cephalees  d'oiigine  nerveuse,  orga- 
niques  ou  ronctionnclles,  sont  habituollement  lenaces. 

S6m6iologie.  —  La  presence  de  la  ceplialee  en  palhologie  nei-veuse 
est  done  de  la  plus  grande  imporlanee.  En  ellet,  elle  pent  quelquelbis 
eonstiluer  a  elle  seule  toute  la  maladie  (migraine,  ceplialee  d'origine 
nevralgique) .  Le  plus  souvent,  elle  n'est  qu'un  des  symplomes  cardinaux 
ou  accessoires  de  raffcction,  et  par  ses  caraeleres,  son  evolution,  son 
mode  et  son  moment  de  debut,  elle  occupe  une  des  premieres  places 
dans  le  tableau  symptomatique  de  la  maladie,  et  pent,  par  sa  pre- 
sence, soit  guider,  soit  fixer  le  diagnostic. 

Le  neurologiste  doit  avant  tout,  dans  la  recherche  diagnostique  d'une 
ceplialee,  s'assurer  qu'il  n'a  pas  alTaire  a  une  ceplialalgie  d'ordre  gene- 
ral :  infections,  diatliese,  uremie.  II  doit  egalement  se  rendre  compte 
qu'il  n'existe  aucune  lesion  locale  susceptible  de  la  provoquer  :  lesions 
de  la  peau,  erysipele,  lesions  des  os,  des  yeux,  des  oreilles,  de  la  cavite 
buccale.  L'exauien  minutieux  de  la  bouche  s'impose  dans  toute  ceplialee, 
car  nonibreux  sont  les  cas  dont  on  retrouve  la  cause  dans  une  lesion 
dentaire  non  soupfonnee.  II  en  est  de  meme  des  sinusites  chroniques 
t[ui  provoquent  trcs  souvent  des  niaux  de  tcte  dont  on  recherche  en  vain 
la  cause;  aussi,  doit-on  toujours  songer,  en  presence  d'un  malade 
atteint  de  ceplialee  rebelle,  a  la  possibilite  d'une  lesion  des  sinus 
craniens. 

La  cephalee  en  neiiropathologie  se  rencontre  :  1°  dans  les  affections  de 
Tencephale  et  de  ses  envelop|)es  [ceplialee  organique) ;  2"  dans  les 
nevroses  [cephalee  [one tionn elle). 

Gephal6e  organique.  —  Elle  presente  les  caracteres  des  affec- 
tions organiques,  leur  flxite,  leur  tenacite,  leur  regularite  d'evolution, 
variables  suivant  la  cause.  Elle  est  circonscrite  ou  diffuse  et  s'observe 
dans  les  maladies  de  I'encephale  et  de  ses  enveloppes. 

Dans  les  meningites  aiguiis,  elle  est  tres  intense;  dans  la  meningite 
luberculeuse  en  particulier,  la  ceplialee  I'ait  partie  des  symptonies  car- 
dinaux de  la  maladie,  constituant  avec  la  constipation  et  les  vomis- 
«  seme7its  le  trepied  meningitique .  On  I'observe  egalement  dans  les  nienin- 

qiles  chroniques,  parliculierement  dans  les  processus  inllammatoires 
de  meningo-encephalile  diffuse  au  cours  de  la  paralysie  generale;  cnfin 
dans  les  heinorragies  nieningees,  soit  a  la  periode  d'etat,  soit  a  la 
periode  prodromique. 

Dans  les  affections  du  cerveau,la  ce|)halee  accom])agne  les  congestions 
c6rebrales,  les  hemorragies,  les  raniollisseinents  cerehranx. 

Mais  il  est  deux  ordies  di;  lesions  du  cerveau  dans  lesquelles  la 
cephalee  prend  une  inq)orfance  ca|)ilale  par  sa  IVecpu-nce  et  i)ar  son 
intensite  :  ce  sont  la  syphilis  cerebrale  et  les  fumeurs  du  cerveau. 

Dans  la  syphilis,  la  cephalee  |t(Mil  s'observer  soit  a  la  periode  secon- 
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daire,  soil  a  la  poriodc  Icrliain'.  Oii'ellc  soit  precoce  on  tardive  dans  son 
apparilion  an  foiiis  do  la  syphilis,  elle  so  presenle  loujoiirs  avoc  certains 
caracleres  particuliers  tpii  individualiscnt  la  cephalee  syphililiqiie  et 
pcrmettent  de  la  diagnoslicpier.  . 

C'est  line  douleiir  proibnde  qui  sendjle  rtjsider  dans  Tinterieiir  de  la 
l)oite  crAnienne  (enceplialalgie  de  Fournier),  le  plus  souvent  diffuse, 
••eneralisee  a  loule  la  tete  avee  maxinuuu  d'intcnsite  au  niveau  du  IVont, 
des  tenipes  ou  de  I'occiput;  —  cxceptionncllcnient  localisee.  Tres 
variable  dans  son  inlcnsite  et  ses  modalites,  suivant  les  cas,  la  cephalee 
svphiliticjue  })resente  deux  cai'acteres  esse'ntiels  :  a)  les  exacerbations 
noclurnes  qui  sont  presque  iiatliognomoniqucs ;  en  eftet,  les  niaux  de 
tetc  des  sypliilitiques  appai'aissent  le  soir,  acquierent  leur  maximum 
d'intensite  dans  les  premieres  lieures  de  la  nuit  et  s'amendent  progressi- 
vement  au  lever  du  jour,  pour  disparaitre  le  plus  souvent  completement 
dans  la  journee;  —  b)  une  extreme  sensibilile  au  Iraiiement  specifique, 
surtout  aux  medications  iodurees,  alors  qu'elle  resiste  liabituellement  aux 
analgesiques  ordinaires. 

On  attacliera  une  grande  importance  a  la  presence  ou  a  I'absence  de 
CCS  deux  caracteres  particuliers,  dans  la  discussion  de  la  valeur  semeio- 
logique  de  la  cephalee. 

A  la  periode  secondaire,  la  cephalalgie  accompagne  IVequemment  ou 
iiieme  precede  Teruption  roscolique;  elle  est  la  plus  frequente  des  algies 
secondaires.  Parl'ois  elle  est  produite  par  des  lesions  de  la  boite  cr^l- 
nicnne  (perioslite) ;  elle  peut  etrc  dans  ce  cas  nettement  localisee  et 
exasperee  par  la  pression  en  un  point  determine.  Le  plus  souvent,  elle 
est  diffuse  et  semble  devoir  etre  attribuee  a  des  reactions  inflammatoires 
passageres  des  meninges,  ainsi  qu'en  temoigne  la  presence  de  lympho- 
cytes trouves  par  ponction  lombaire  dans  le  liquide  ceplialo-rachidien. 

A  \a  periode  terf  iaire,  la  cephalee  est  un  des  symptomes  predominants 
(le  la  syphilis  cerebrale  (forme  artericlle  ou  meningee).  On  I'observe  dans 
les  deux  tiers  environ  des  cas,  au  cours  de  la  periode  prodromique  de 
l  allection;  elle  est  persistante  et  pent  durer  des  semaines  ou  des  mois, 
inais  habituellemcnt  elle  s'ainende  dans  la  suite  et  disparait  meme  sou- 
vent dans  le  cours  de  la  maladie.  Conlrairement  a  la  cephalee  secondaire, 
la  cephalee  tertiaire  syphilitique  a  une  signification  pronostique  grave. 

Dans  les  lumeurs  cerebrales,  la  cephalee,  a  peu  pres  constante,  est 
souvent  le  premier  en  date  de  tous  les  signes  de  I'affcction.  Elle  fait 
partie  des  signes  communs,  des  tumeurs  cerebrales,  quel  qu'en  soit  le 
siege,  et,  dans  certains  cas,  nettement  localises  en  un  point  de  la  voute 
crftnienne;  exasperee  par  la  percussion  et  la  pression  en  cet  endroit,  elle 
accjuiert  la  valeur  d'un  syiiq)l6me  de  localisation,  prccieux  pour  le  dia- 
gnostic. Au  debut,  la  cephalee  des  tumeurs  cerebrales  est  sourdc,  pro- 
gressive, elle  devicnt  dans  la  suite  pongitive,  gravative  avec  paroxysme 
a  la  suite  des  repas  ou  des  mouvemenls;  elle  est  alors  exti'emement  vive, 
tenace,  arrache  des  cris  au  malade  el  lui  interdit  tout   souuneil.  La 
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cephalee,  Ires  prononcee  dans  la  promicre  periode  de  rafTeclion,  pent 
s'altcnuer  ou  meme  disparnilrc  dans  la  suite.  C'cst  done  surtoul  au 
debut  des  tumeurs  cerebi-alcs  que  la  c(''|)lial('e,  isolce  ou  associee  aux 
convulsions,  aux  vomissements,  a  Vaffaiblissement  inlelleclud,  aux 
signes  oculaires,  prend  une  importance  capitale  dans  la  recherche 
diagnostique. 

C6phalee  fonctionnelle.  —  La  cephalee  s'observe  tres  souvent 
dans  les  nevioses,  en  particulier  dans  I'hysterie  et  la  ncuraslhenie. 

Dans  Vhijsterie,  elle  est  presque  constanle,  et  s'acconipa^ne  de  zones 
hyperesthesiques  douloureuses,  designees  sous  le  noui  de  dou  hyslerKpie 
(Sydenham),  qui  siegent  au  vertex,  a  I'occiput,  aux  lempes.  La  cephah'-e 
hysterique  pent  etre  tres  intense ;  elle  emprunte  a  la  nevrose,  dont  elle 
n'est  qu'une  manifestation,  ses  caracteres  particuliers ;  rebelle  a  Taction 
des  analgesiques,  elle  est  susceptible  d'apparaitre  ou  de  disparaitre  par 
la  suggestion  et  Fauto-suggestion.  Dans  quelques  cas  enlui,  elle  revet  les' 
caracteres  paroxystiques  des  cephalees  meningitiques  avec  leurs  vomis- 
seraents,  leurs  troubles  digestifs  ;  c'est  ce  qu'on  appelle  le  meningisme 
(Dupre)  o\\  pseudo-meninqile  hijslevique,  qui  se  rencontre  cliez  I'enfant 
et  chez  I'adulte. 

Non  moins  frequente  dans  la  neurastkenie,  la  cephalee  consiste  ici  en 
une  sensation  de  vide,  de  pesanteur,  de  constriction  qui  suggere  aux 
malades  la  coraparaison  d'un  casque  tres  lourd,  «  cephalee  en  casque  ». 
Elle  pent  etre  localisee,  sous  la  forme  de  point  ou  de  plaque,  a  I'occiput 
ou  dans  la  region  fronto-parietale.  Souvent  elle  s'accompagne  d'hyper- 
esthesie  du  cuir  chevelu. 

Dans  Vepilepsie  essentielle,  la  cephalee  se  rencontre  dans  la  periode 
prodromique  de  I'acces ;  elle  pent  etre  a  elle  seule  une  des  modaliles  do 
Vam^a  sensitive;  quelquefois  elle  persiste  quelques  heures  apres  I'acces. 
Dans  certains  cas,  la  cephalee  prend  la  valeur  d'un  equivalent  epilep- 
tique,  sous  la  forme  de  migraine,  de  tics  douloureux,  de  chocs  cepha- 
lalgiques  passagers  (Fere).  Dans  Vepilepsie  sympLonialique  (par  tumour 
cerebrale  par  exemple),  la  cephalee  est  constante;  elle  existe  dans  la 
periode  qui  separe  les  acces  (ce  qui  ne  se  voit  pas  dans  I'epilepsie  essen- 
tielle). 

Migraine.  —  11  n'cntre  pas  dans  le  cadre  de  cet  arlicle  do  faii'e 
I'etudc  complete  de  la  migiaine;  nous  ne  pouvons  done  que  signaler  ou 
passant  les  principales  formes  de  migraines,  dans  la  symptomatologie 
desquelles  la  cephalalgie  occupe  la  |)remiere  place. 

Dans  la  migraine  vulgaire,  la  cephalalgie  est  tres  intense;  le  plus 
souvent  unilateiale,  elle  occupe  la  region  orbito-t('m|)oi'ale  et  pent 
s'etendre  a  la  I'egion  occi|)itale.  La  ce])halalgie,  couune  les  autres  syni- 
ptomes  de  la  migraine  (vomissements,  troubles  digestifs,  vaso-moleui's, 
oculaircs,  abattement  de  I'elat  general,  etc.),  .survienl  i)ar  acces  carac- 
teristiques,  constituant  ratta(pie  de  migraine.  Ilabituellement  periodi- 
ques,  ils  apparaissent  toules  les  semaines  ou  tons  les  mois,  par  inter- 
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vallos  a  pen  pros  reguliers;  I'acccs  debute  le  matin  et  dure  de  12  a 
24  lieuros.  Enlre  los  acces,  le  migraineux  ne  souH're  nullement  de  la 
lete.  Les  acces  de  migraine  constituent  la  inaladie  migraine. 

Dans  la  migraine  ophtalmoplegique,  I'acces  d'hemicranie  se  corn- 
plique  d'une  paralysie  de  la  troisieme  paire,  qui  peut  meme  remplacer  la 
ceplialalgie.  Le  syndrome  est  constitue  par  du  ptosis,  du  strabisme 
externe,  de  la  diplopie,  de  la  paralysie  de  I'accommodation,  de  la  dilata- 
tion pupillaire  avec  perte  du  reflexe  constricteur.  Cette  attaque  de  para- 
lysie du  iierl'  moteur  oculaire  commun,  ordiiiairement  passagere,  peut 
exceptionnellement  devenir  dclinitive. 

La  migraine  ophUilmique  doit  son  nom  a  ce  fait  que  les  troubles  ocu- 
laires  y  occupent  le  premier  rang.  Le  scotome  scintillant,  I'hemiopie 
periodiquc,  I'amblyopie,  la  pliotopbobie  migraineuse  en  sont  les  formes 
principales ;  elles  peuvent  exister  independamment  les  unes  des  autres 
ou  s'associer  entre  elles. 

Dans  la  migraine  s/)as/zg?(e  ou  sympathico-tonique  (duBois-Reymond), 
ce  sont  les  troubles  sympatliiques  qui  dominent  :  vaso-constriction  des 
vaisseaux  de  la  face,  paleur,  dilatation  pupillaire  et  salivation  abon- 
dante.  11  en  est  de  meme  dans  la  migraine  sympathico-parahjtique 
(de  Mollendorf),  dans  laquelle  on  note  une  vaso-dilatation,  de  la  rongeur 
de  la  face,  avec  retrecissement  de  la  pupille. 

Douleurs  de  la  nuque,  —  Elles  sont  dues,  le  plus  souvent,  au 
mal  de  Potl  sous-occipital  ou  cervical  ;  aux  exsudats  meninges  com- 
primant   les  racines  :  pachymeningite  tuberculeuse ,  syphilitique, 
'■  pachymeningite  cervicale  lujpertropliique.  Les  douleurs  de  la  nuque  se 
rencontrent  egalement  dans  Vhysterie  et  la  neurastlienie. 

Douleurs  du  tronc.  —  Les  plus  frequentes  sont  les  ncvralgies 
intercostales  ou  lombaires  (Voir  art.  Nevra.lgies)  .  Les  douleurs  apo- 
pliysaires  spontanees  ou  a  la  pression  se  rencontrent  dans  les  alfections 
des  vertebres  et  en  particulier  dans  le  mal  de  Pott.  Ces  douleurs,  ordi- 
nairement  localisees,  sont  un  excellent  signe  de  diagnostic  et  doivent 
^etre  recherchees  avec  soin  dans  tons  les  cas  de  paraplegie. 

On  donne  le  nom  de  rachialgie  a  la  douleur  diffuse  de  la  region 
racbidicnne.  En  dehors  des  affections  generales,  que  nous  n'avons 
pas  a  etudicr  ici,  et  dans  lesquelles  elle  constitue  un  symptome  precieux 
(rachialgie  de  la  variole)  indiquant  une  participation  des  meninges  au 
processus  morbide,  la  rachialgie  s'observe  dans  les  affections  aigucs  et 
chroniques  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes.  Elle  est  presque  constante 
dans  les  myeliles  aigues,  dans  les  meningites  spinales  aigues  (en  par- 
ticufier  dans  la  meningite  cerebro-spinale  epidcmique) ,  dans  les 
meningo-myelites  chroniques;  elle  se  rencontre  souvent  au  cours  de 
la  syphilis  spinale;  la  rachialgie  syphilitique  presenle  les  memes  carac- 
teres  que  la  cephalalgic  syphilitique,  avec  ses  exacerbations  nocturnes  et 
sa  sensibilite  a  Taction  du  traiteinent  specifi([ue.  La  i-achialgie  enfin  est 
Irccjuente  dans  I'hysterie  et  la  neurasthenic  {plaque  lombaire). 
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Douleurs  des  membres.  —  Au  niveau  des  meinbres,  los  doii- 
leurs  soiU  repoitees  ordinaireinent  par  les  malades  dans  la  prorondeur 
des  tissus.  A  part  Ics  donloAirs  nevralgiques  pures  qui  son!  faciles  a  dia- 
gnosliqucr,  les  douleurs  dans  les  membres  doivent  faire  songer,  en  neui'o- 
pathologie,  et  apres  elimination  de  toules  causes  locales,  aux  nevriten, 
aux  affections  des  plexus  et  des  racines,  aux  affections  medullaires  et 
tout  particidierement  au  /a6es  (douleurs  lulgurantes)  et  aux  compres- 
sions niedidlaires. 

Douleurs  des  visceres  (visc6ralgies).  —  Elles  sont  fre- 
quentes  dans  les  allections  du  systeme  nervcnx  et  s'observenl  :  1"  dans 
les  maladies  organiques  (de  la  moelle  en  particulier) ;  2"  dans  les 
nevroses. 

\°  Dans  les  affections  medullaires,  on  rencontre  surtout  les  \is- 
ceralgies  dans  Ic  tabes.  Le  type  le  plus  frequent  est  la  crise  gastrique 
(Voir  art.  Tuoubles  nerveux  de  l'api-areil  digestif);  niais  on  pent  ob- 
server egalement  des  crises  de  douleurs  paroxystiques  inteslinales  ou  a 
forrtie  d'angine  de  poitrine.  Les  organes  genito-urinaires  peuvent  ctre  le 
siege  soit  de  douleurs  permanentcs,  soit  de  crises  douloureuscs  occu- 
pant la  vessie,  le  col,  I'urctre,  le  testicule,  I'ovaire,  le  clitoris.  La  crise 
laryngee  du  tabes  est  peu  douloureuse. 

'2"  Dans  les  nevroses,  les  douleurs  viscerales  permanentes  ou  sous 
forme  de  crises  sont  communes  dans  le  goitre  exophlalmique  (angine  dc 
poitrine,  crises  gastriques),  AviWsV hijsterie  (vaginisme,  peritonisme,  etc.), 
dans  la  neurastkenie  et  enfin  dans  i'epilepsie,  ou  les  visceralgies  consti- 
tuent les  auras  sensitives. 

II.  —  DOULEURS  GENERALISEES 

On  observe  des  douleurs  gcneralisees  a  tout  le  corps  dans  quelquos 
aflections  un  peu  particulieres,  telles  que  Cakinesie  algere  el  la  maladw 
de  Dercum. 

Valdnesie  algere  ou  syndrome  de  Moebius  est  caracterisee,  comnic 
son  noni  I'indique,  par  I'impossibilite  de  faire  aucun  mouvement  sans 
douleur.  Elle  survient  chez  des  individus  de  soucbe  nevropnllii([ne  ctdoit 
etre  cousideree,  non  comme  une  inaladie  speciale,  mais  connne  une 
manifestation  des  nevroses  fonctionnelles  ou  des  psychonevroses ;  elle 
peut  etre  rangee  dans  le  groupe  des  algies  centrales  (Dejerine). 

Dans  y adipose  douloureuse  ou  maladie  de  Dercum,  la  douleur  est  un 
des  symptomes  pi-imordiaux  de  TaHection.  Tout  d'abord  localisee  aux 
membres,  elle  pent  envahii-  tout  le  corps.  Kile  s'associe  aux  aulres  sym- 
ptomes de  ralfeclion  :  adipose,  asihenie,  troubles  psycliiques,  qn'ellc 
precede  souvent. 
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III.  —  LES  DOULEURS  CHEZ   LES  HEMIPL^GiaUES 
DOULEURS   DORIGINE  PERIPHERIQUE   ET  DOULEURS 
D'ORIGINE  CENTRALE 

11  est  asscz  Irequcnt  cliez  les  hcmiplegiques  d'observer  des  pheno- 
nieiics  douloureux  du  cote  paralyse.  Ces  douleurs  revelent  des  inodaliles 
variables  suivant  leur  cause,  Icur  moment  d'apparition,  Icur  caractere. 

Solon  qu'elles  precedent  ou  qu'elles  suivent  I'hemiplegie,  on  les  divise 
en  (louk'urs  preliemiplegiques  on  douleurs  posl-heiniplegiques. 

Les  duideurs  prekeinipU'cjiqiies  (VVeir-Mitcliell),  comme  leur  nom  I'in- 
dique,  surviennent  avant  I'attaque  aplopectique;  elles  sont  rares  (14  sur 
120  cas,d'apres  Fere).  Elles  precedent  done  les  phenomenes  paralytiques 
et  siegent  au. niveau  des  articulations,  des  muscles,  des  tendons  et  plus 
rarement  au  niveau  des  nerl's. 

Les  douleurs  post-heniiplcgiques  sont  beaueoup  plus  IVequentes  et 
plus  importantes  a  connailre  pour  le  praticien,  puisque,  dans  certains 
cas,  elles  peuvent  servir  a  orienter  le  diagnostic  de  localisation.  En  se 
basant  sur  leur  nature  pathogenique  et  sur  leurs  caracteres  cliniques,  on 
peut  les  diviser  en  deux  groupes  distincts  :  1°  douleurs  d'origine  peri- 
plierique;  2°  douleurs  d'origine  cenlrale. 

1"  Douleurs  d'origine  peripherique.  —  Ce  sont  les  plus  an- 
ciennement  connues;  elles  siegent  dans  les  mcmbres,  avec  une  predilec- 
tion marquee  pour  les  grosses  articulations  (epaule,  coudc,  hanche, 
genou)  et  leurs  groupes  rausculaires  respectifs.  Elles  ne  sont  pas  conti- 
nues habituellement,  mais  surviennent  par  crises  provoquecs  par  la 
fatigue,  par  un  traumatisme  et  surtout  par  les  variations  atmosplieriques ; 
elles  ont,  en  un  mot,  tons  les  caracteres  des  douleurs  rhumatismales. 
Comme  elles,  elles  sont  susceptibles  d'amelioration  sous  Faction  des 
antiphlogistiques  internes  ou  externes;  elles  sont  aussi  exasperees  par 
les  mouvements,  par  la  pression  au  niveau  des  articulations,  et  calmees 
par  le  repos.  On  peut  done  les  conqjarer  aux  douleurs  I'bumatoides,  sur- 
venant  dans  les  membres  a  la  suite  de  fractures  ou  de  luxation,  et  les 
ranger  dans  le  meme  groupe  nosologique.  De  nieme  que  pour  les  dou- 
leurs rbumatismales  post-traumatiques,  il  I'aut  tenir  coinpte,  dans  leur 
gcnese,  de  plusieurs  facteurs,  de  I'intensite  et  de  I'anciennete  de  Fbe- 
nii])Iegie  aussi  bien  que  de  Fage  et  du  temperament  artbritique  du  sujet. 

T  Douleurs  d'origine  centrale.  —  Moins  IVecpienles  que  les 
precedentcs  et  de  notion  moins  courante,  elles  doivent  pour  cette  rai- 
son  nous  arreter  un  instant.  II  y  a,  en  eilet,  grand  interet  pour  le 
medecin  a  savoir  reconnaitre  ces  douleurs  dites  «  d'origine  centrale  », 
qui,  jointes  a  d'autres  symptomes,  lui  permettront  de  I'aire  un  diagnostic 
de  localisation  dans  les  lesions  cerebrales  en  foyer.  Elles  font,  en  cU'et, 
pnrtie  du  syndrome  tbalainique  de  Dejerine  et  Roussy,  du  syndrome  pro- 
tuberantiel  superieur  de  Uaymond  et  Ceslan. 
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Garactferes.  —  Ces  doiileurs  sont  jjrecoces  dans  leur  apparition  qui 
remontc,  soit  a  I'inslallalion  de  riiemiplegie,  soil  a  quelqucs  mois  apres; 
elles  siegent  non  seuleincnt  dans  ies  mendjres  paralyses,  mais  aussi  a  la 
face  ct  sur  le  tronc.  Ala  lace,  elles  peuvent  occuper  le  I'ront,  la  joue,  I'or- 
bi(e  avec  sensation  d'arraclienienl  de  I'ocil,  le  nienton  et  I'oreille  du  cote 
paralyse.  Aux  menibres,  elles  ne  se  cantonnent  pas  pai'liculierement  dans 
les  articulations,  mais  irradient  dans  tonte  la  longueur  des  segments 
des  membres,  aussi  bien  au  niveau  des  doigts  et  des  orteils  qu'a  leur 
racine.  On  a  de  la  peine  a  oblenir  des  malades  une  indication  exacte  sur 
la  localisation  superficielle  ou  prol'onde  de  ces  douleurs.  La  plupart 
cependant  insistent  sur  le  fait  qu'elles  sont  plutot  superlicielles  et  affir- 
nient  que  c'est  la  peau  et  les  plans  cellulo-graisseux  sous-jacents  qui 
sont  douloureux. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  douleurs  sont  continues  avcc  exacerbations  pa- 
roxystiques ;  elles  arrachent  parfois  des  cris  aux  malades,  les  empe- 
cbent  de  dormir  ou  les  reveillent  brusquement;  elles  ont  pu  pousser 
parfois  le  malade  au  suicide  (Edinger).  Elles  s'accompagnent  tantot 
d'anesthesie  ou  mieux  d'liypoesthesie,  tantot  d'byperesthesie  quelquefois 
tres  intense.  Le  contact  de  la  peau,  la  pression  meme  Icgere  provoquent 
de  vives  douleurs. 

Les  malades  comparent  leurs  douleurs  a  des  brulures  superlicielles  ou 
prolondes,  a  des  elancements,  a  des  pressions  violentes  et  douloureuses 
qu'on  exercerait  sous  la  peau,  a  des  coups  de  poignard.  Ces  phcnomenes 
douloureux  revetent  le  caractere  paroxystique  et  surviennent  par  crises ; 
dans  Fintervalle  il  ne  persiste  que  des  troubles  dysesthesiques  :  engour- 
dissements  et  Iburmillemenls  dans  les  membres  et  meme  a  la  face. 

Un  dernier  caractere  important  :  ces  algies  ne  cedent  a  aucun  traite- 
ment  analgesique  externe  ou  interne;  la  morpliine  meme  ne  parvient  pas 
a  soulager  les  malades. 

Les  douleurs  d'origine  centrale,  cbez  les  hemiplegiques,  different  done 
des  douleurs  dites  peripheriques,  par  leur  debut  precoce,  leur  siege, 
leur  intensite,  leur  evolution  et  leur  resistance  a  tout  traitement. 

Causes.  —  A  I'aide  de  faits  experimenlaux  ou  anatomo-cliniques,  les 
auteurs  ont  remarque  que  les  lesions  de  certains  points  de  rencephale 
determinaient  des  plienomenes  douloureux.  C'est  ainsi  que  Vulpian  pla- 
fait  le  siege  central  du  sens  de  la  douleur  dans  la  protuberance  annu- 
laire.  Notbnagel  observe  des  douleui's  dans  les  lesions  du  pont,  Hecbterew 
au  niveau  du  |)li  courbe.  Goldscbeider  remarque  que  les  lesions  des  gan- 
glions centraux  sont  parliculierement  douloureuses;  GreilT,  llcnscben 
Edinger,  Dejerine  et  Roussy  insistent  sur  les  douleurs  unilaterales  dans 
les  lesions  de  la  couche  optique.  De  la  le  nom  de  douleurs  d'origine  cen- 
trale pi'0|)Ose  ])ar  Goldscbeicb-r. 

Nous  ne  i)ouvoiis  enti-er  ici  dans  la  discussion  de  ces  faits,  cc  (pii  nous 
entrainerait  Irop  loin,  (ju'il  nous  suflise  de  rappeler  (pie  deux  by]H)lbeses 
sont  en  presence,  rclalivement  k  la  cause  intimc  des  douleurs  centrales  : 
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1°  les  phenomenes  douloureux  sout  Tcffct  de  la  destruction  ou  de  I'irri- 
tation  des  elements  cellulaires  nionies  qui  consliluent  I'ornane  lese  (noyaux 
•rris  cenfraux,  Goldseheider) ;  2"  ils  ne  sont  que  le  resullat  de  I'iri'i- 
tation  des  libres  sensitives  centrales  sur  un  point  quelconque  dc  leur  ti-a- 
jet.  ])e  nienie  qu'il  existe  des  douleurs  par  excitation  du  neurone  sensilif 
pei'iplierique,  de  meme  il  en  existe  par  excitation  du  neurone  central. 
Cette  seconde  liypothese  parait  plus  vraiseinblablc ;  ainsi  que  !e  prouvent 
les  douleurs  signalees  par  Raymond  et  Cestan  dans  les  lesions  protube- 
rantielles  interessant  la  voie  sensitive,  et  celles  notees  par  Mann  dans  les 
lovers  bulbaires  unilateraux,  douleurs  qui  se  presentent  avec  des  carac- 
teies  idenliques  a  ceux  observes  par  Dejeiine  et  Roussy  dans  les  lesions 
tlialamii[ues  ('). 

IV.  —  ALGIES  CENTRALES  OU  TOPOALGIES 

Caractferes.  —  Ce  sont  des  douleurs  qui  sont  localisees  par  les  mala- 
des,  soit  dans  un  viscere,  soit  en  un  point  quelconque  du  corps;  dou- 
leurs tenaces,  persistantes,  qui  outpour  caractere  principal,  primordial, 
d'etre  independantes  de  toute  alteration  peripherique  appreciable,  soit 
des  tissus,  soit  des  nerfs  (Dcjerine). 

Cos  douleurs  centrales  sont  I'apanage  des  nevroses  et  des  psycbonc- 
vroses ;  on  les  rencontre  surtout  chex  les  neurastbeniques  et  les  melan- 
coliques.  On  les  appelle  egalement  iopoalgies  (Rlocq).  Les  causes  patlio- 
geniques  des  algies  centrales  sont  encore  nial  connues,  eiles  relevent  du 
domaine  de  la  psycbologie.  On  pent  dire  que  «  c'est  une  sensation  fixe, 
exteriorisee,  qui,  dans  un  autre  domaine,  pent  etre  opposee  et  coniparee  a 
I'idee  fixe.  On  pourrait  meme  dire  qu'il  s'agit  ici  d'une  maladie  de 
I'attention.  »  (Dcjerine.)  Les  algies  centrales  revetent  certains  caracteres 
qui  permettent  de  les  reconnaitre,  et  dont  le  principal  est  de  survenir 
cbez  des  nevropatbes,  des  neurastbeniques  en  particulier.  Ces  douleurs 
sont  plus  apparentes  que  reelles,  n'inlluencent  pas  les  i'acultes  cerebrales 
et  paraissent  s'attenuer  ou  memo  disparaitre,  lorsqu'on  pai'vient  a 
detourner  I'attention  des  malades.  Eiles  sont  tantot  externes,  tanlot 
internes. 

Exlernes.  —  Eiles  siegent  en  un  point  quelconque  du  corps,  a  la  face^ 
a  la  nuque,  aux  membres,  au  coccyx,  sous  la  forme  de  zone  douloureuse 
limitee,  ne  repondant  j)as  k  un  territoire  nerveux  ou  radiculaire.  Ces 
douleurs  sont  continues  ou  intermittentcs  avec  paroxysmes;  exasperees 
par  les  mouvements,  eiles  ne  le  sont  pas  par  la  pression  des  tissus  su- 
perficiels,  des  muscles  ou  des  os.  Les  nerl's  memos  de  la  region  ne  sont 
pas  douloureux. 

Inlernes.  — Localisees  au  niveau  des  visceres,  eiles  sont  plus  difliciles 
a  diagnostiquer.  Eiles  peuvent  sieger  au  niveau  des  organes  genitaux  de 

1.  Rev.  neural.,  n"  12,  1909. 


[ROUSSY } 


574 


SENSIBIUTf:. 


la  ferninc  (ovaire,  ulerus)  oudc  riioiiiine  (lesliciile,  metre  iiiernl)raneux), 
de  la  vessie,  de  Tcstomac,  de  I'inleslin,  du  coiiir,  etc. 

S6m6iologie.  —  L'imporlance  de  ces  algies  centrales  en  seineiologie 
iierveuse  est  considerable  et  tout  praticien  doit  anjonrd'hni  savoir  les 
reconnailre.  Ainsi,  il  pourra  les  cnrnbattre  en  connaissance  de  cause  par 
le  traitenient  moral,  psychollierapique ,  et  snrlout  il  evilera  de  laisser 
pratiquer  des  operations  cliirurgicales,  telles  que  I'ablation  d'organes  sup- 
poses rnaladcs.  Ces  operations  n'ontpour  ellet  que  decreerdes  desordres 
irreparables,  sans  meme  faire  disparaitre  la  douleur  qui  persiste  aumenie 
endroit  ou  se  rej)orte  sur  un  autre  organe. 

C'est  done  en  procedant  par  elimination,  en  se  basant  sur  les  carac- 
teres  des  algies  centrales  ci-dessus  decrits,  et  surtout  sur  le  fait  qu'clles 
surviennent  chez  un  nevropathe,  qu'on  arrivera  a  en  faire  le  diagnostic. 
Mais  ici  une  cause  d'erreur  est  possible  :  une  lesion  d'un  organe  quel- 
conque  pent  creer  un  etat  neurastlienique.  C'est  alors  a  Tanamnese  et 
aux  commenioratifs  que  Ton  s'adressera  pour  savoir  si  c'est  la  lesion 
organique  ou  la  neurastlienie  qui  a  debute. 

§  II.  —  DYSESTHESIES 

On  designe  baljituellement,  en  France,  sous  le  nom  de  dyseslliesies, 
toutes  les  sensations  subjectives  anormales  autres  que  la  douleur ; 
certains  auteurs,  a  rexeraplc  des  Allemands,  les  appellent  aussi  «  pares- 
thesies  ».  II  s'etablit  de  ce  fait  des  confusions  de  mot  avec  les  pares- 
thesics,  troubles  de  la  sensibilite  objective,  dont  il  a  ete  question  plus 
haut,  page  '287 .  Pour  deux  ordres  de  lails  dilferents,  il  vaut  mieux  employer 
des  lermes  dilfeients  pour  les  designer;  aussi  est-il  pirferable  de  reser- 
ver  la  denomination  de  parestbcsies  aux  troubles  de  sensibilite  d'ordre 
objectif,  et  celle  de  dysesthcsies  a  ceux  de  nature  subjective. 

Leur  modalit6.  —  Ce  sont  des  picotements,  des  fourmillements,  des 
engoui'dissements,  des  angoisses  des  membres,  des  sensations  de  cliaud 
ou  de  froid,  de  doigt  mort,  de  bain  ou  de  courant  d'eau  cbaude  ou  d'eau 
froide,  de  courant  electiique.  Ces  dysestliesies  peuvent  exister  seules  ou 
s'acconq)agner  de  douleurs  et  de  troubles  objectifs  de  la  sensibilite. 

Leur  sifege.  —  Klles  sont  tantot  localisces  en  un  point,  en  placards, 
tantot  diffuses,  et  siegent  au  niveau  du  tronc,  de  la  tete  et  des  membres, 
surtout  a  Icurs  extremiles. 

S6m6iologie.  —  Si  les  dysestliesies  s'associent  babituellcment  aux 
autres  lioubles  sensitifs  (douleui-s,  aneslbesies,  parestbcsies).  elles  peu- 
vent quel(|uefois  exister  seules,  comme  premier  symptome  d'une  alfec- 
tion.  Elles  acquierent  alors  [une  cerlaine  importance  semeiologi(pie  el 
concourent  a  oiienter  dans  une  direction  determinee  les  investigations 
cliniques. 

Nous  ne  faisons  (pie  signaler  ici,  i)our  les  eliminer,  les  dysestliesies 
par  troubles  ciix'ulaloires  d'ordre  local  on  general  :  dysestliesies  des 
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inembres  dans  la  gangrene  vasciilaire,  la  gangrene  senile,  les  infections, 
les  intoxications  generales  (alcoolisnie,  saturnisnic),  les  anto-intoxications 
(doigt'niortdans  I'uremie).  Ces  dysestliesies  sont  du  domaine  de  la  patho- 
logic gencrale';  nons  n'y  insistons  pas. 


Fig.  ■is. 

Fiff.  47  ct  48.  —  Acropareslhesic.  —  Hypocslliesic  taclile,  iloulourcuso  el  tlicimique  des  deu.v 
mains,  av(!c  phonomeiins  dyscstiic'siques  triis  marques.  Pas  dc  troubles  de  la  seiisibililc  pro- 
fondc.  (Cas  Noac...,  Bicetrc,  1901.) 

Cellos  que  nous  allons  dccrire  releventde  la  neuropalhologie  et  doivent 
nous  ai  reter  plus  longuement. 

1°  Dans  les  affections  des  extremites,  counne  racroj)aresthcsie, 
rerythiomelalgie,  la  nialadie  de  Raynaud,  les  dysestliesies  prennent  une 
place  iinportante  dans  le  tableau  cliniqne;  clles  sont  ordinairement  le 
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premier  symptonic  en  dale.  Dans  la  suite,  elles  s'associent  aux  doulcurs 
et  aux  autres  symptomes  objectil's  ou  subjeclifs  de  la  rnaiadie. 

Dans  Vacroparestkesie,  las  dysesthesies  constilucnt  le  principal  sym- 
ptonic de  rafl'cclion.  Les  rourmillements,  les  engourdisscmentset  lespico- 
tements  surviennent  par  crises  periodiqnes,  liabiluellement  nocturnes; 
ils  occupent  les  doigls  ou  les  deux  mains  le  ])lus  souvent,  plus  rarenient 
les  pieds  ou  la  pointe  do  la  langue.  Cctte  allection  se  rencontre  surlout 
chez  les  femmes.  Aux  dysesthesies,  se  joignent  des  phenomenes  doulou- 
reux et  des  troubles  de  la  sensibilite  objective  (hypoesthesie),  qui  revetent 
une  topographic  nettement  radiculaire  (Dejerine  et  Egger,  Thromberl). 
Les  troubles  subjectifs  que  nous  avons  signales  peuvent  egalemcnt 
prendre  la  mcme  distribution  en  bandes  longitudinales  le  long  du  bras ; 
on  les  observe  souvent  le  long  du  bord  cubital. 

Dans  Verytliromelalgie  (spuGpo?,  rouge ;  jj.£Ao^,  mendjre ;  aXyoc, 
douleur),  les  dysesthesies  consistent  en  une  sensation  de  bridure,  le 
malade  ayant  ainsi  la  sensation  d'avoir  le  pied  dans  de  I'eau  bouillante. 
Souvent  la  douleur  est  extremement  violente,  elle  est  exasperee  par  la 
marche  et  la  station  debout.  En  elTet,  les  phenomenes  dyseslhesiques, 
comma  les  autres  symptomes  de  I'erythromelalgie  :  rougeur,  gonflement, 
chaleur  et  hyperidrose,  siegent  le  plus  souvent  aux  membres  inlerieurs, 
aux  orteils,  aux  pieds.  lis  peuvent,  mais  plus  rarement,  se  presenter  aux 
mains,  a  la  face;  habituellement  symetriques  et  bilateraux,  ils  sont  quel- 
quefois  unilateraux.  Tous  ces  troubles  surviennent  par  crises  qui  appa- 
raissent  ordinairement  la  soir  apres  la  fatigue. 

Dans  Vasphyxie  locale  des  exlremites  [maladie  de  Raynaud),  les 
dysesthesies  representent  a  elles  seules  les  signes  subjectifs  de  la  periode 
d'invasion  ou  do  syncope  locale.  Ce  sont  des  sensations  d'engourdisse- 
ment,  d'onglee,  de  doigt  mort  survenant  par  crises,  sous  rinduence  du 
froid  et  siegeant  soit  aux  pieds,  soit  aux  mains,  plus  rarement  au  nez  ou 
au  lobule  de  I'oreille.  Aux  dysesthesies  se  joignent  la  p^kleur,  I'anesthesie 
et  I'analgesie  des  teguments.  Dans  les  stades  suivants  de  la  maladie, 
stades  d'asphyxie  locale,  stades  de  gangrene,  les  sensations  subjeclives 
s'exasperent;  de  veritables  douleurs  intolerables  apparaissent,  en  mcme 
temps  que  la  teinte  cyanotique  de  la  peau,  les  phlyclenes,  le  parcheminc- 
ment  at  las  escarres. 

2"  Dans  les  affections  des  nerfs,  les  phenomenes  dysesthesiques  sont 
realises  experimentalement  par  la  compression  violenic  d'un  ti-onc  nerveux 
(cubital  dans  la  goutliere  epilrocbleenne),  compression  qni  determine  de 
I'engourdissement  et  des  lourmillements  dans  la  sphere  de  distribution 
de  ce  nerf.  En  palhologie,  les  dysesthesies  sont  frequentes  dans  les  allec- 
tions  des  nerfs  peripheriques  :  dans  les  nevriles  traumaUques,  infec- 
iieuses  ou  loxiques;  dans  les  nevralgies.  Elles  font  pai-lie  du  tableau 
clinique  de  ralTection  dite  vieralgie  pairsthesique  (llotli)  on  pareslliesie 
du  nerf  femoral  cutane  exlerne  (Dernbardl),  dans  la(|uelle  les  engour- 
dissements,  les  picotcmcnts,  les  douleurs  et  les  I  roubles  sensitifs  objec- 
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tifs  repoiulent,  an  niveau  tie  la  cuisse,  a  la  zone  triniicrvation  cutanee 
dii  nerf  femoro-cutane. 

5"  Dans  les  afj'ecliom  de  la  iiiocllc,  siirloiil,  a  la  itrrinde.pmdioiiiiqiie, 
les  sensations  dyseslhesiques  sont  rmpienlcs.  Tout  d'ahord  intennit- 
tcntes,  snrvenant  par  cnises,  a  la  suite  d'nnc  laligue,  olles  dcviennent 
ensuite  continues  et  (inissent  })ar  se  perdre  dans  le  coniplexus  sympto- 
matique  de  la  maladie.  C'est  done  surtout  .a  cetlc  ])oriode  d'invasion 
qu'elles  peuvent  servir  dans  la  recherche  diagnostique.  On  les  observe 
dans  toutes  les  alTections  de  la  moelle  et  des  meninges  :  riumimjile, 
compression  meduUaire,  tabes,  etc.... 

Mais  c'est  principalement  an  debut  des  nfTections  spinalcs  par  trouble 
circulatoire,  par  arteritc  subaigue  ou  chroiiique  (ordinairenient  sypliili- 
tiquc)  que  les  dyseslhcsies  revotent  certains  caracteres  qni  nieritent  do 
nous  arreter  un  instant.  Nous  voulons  parler  des  dysestliesies  de  la  pe- 
riode  tout  a  fait  initiale  de  la  syphilis  medullaire,  et  laisant  partie  du 
syndrome  de  claiidicaiion  inter niitlente  de  la  moelle  epiniere  (do  Deje- 
rine)(').  Ce  syndrome  est  cssentiellenient  caracterise  par  ce  fait,  que  les 
troubles  de  la  marclie,  la  lourdeur,  la  faiblesse  des  membres  et  les  sen- 
sations anormales  subjectives  ne  surviennent  qu'apres  la  fatigue  de  la 
marche.  lis  apparaissent  apres  un  temps  de  marcbe  variable  suivant 
Tanciennete  de  I'afi'ection,  temps  de  plus  en  plus  court  a  mesure  que  la 
maladie  fait  des  progres;  ils  disparaissent  completement  apres  un  repos 
de  quelques  minutes.  Ce  sont  les  signes  avant-courcurs  d'une  paralysie 
definitivement  constituee  et  snrvenant  dans  la  suite,  si  Ton  n'est  pas 
intervenu  a  temps.  L'apparition  de  la  faiblesse,  dit  Dejei-ine,  est  annoncee 
au  malade  par  des  sensations  anormales,  des  dysesthesies,  dans  le  ou 
les  membres  qni  vont  bientot  se  paralyser.  II  ne  s'agit  guere  ici  de 
doulcur  intense,  de  douleur  veritable  au  sens  propre  du  mot,  mais  plutot 
d'nne  sensation  de  chaud  ou  de  froid.  L'intensite  de  ces  sensations  aug- 
mcnte  a  mesure  que  la  paralysie  se  developpe,  et,  comme  cette  dernicre, 
elle  disparait  completement  apres  quelques  instants  de  repos.  Ces  pheno- 
irienes  sont  evidemment  dus  a  I'insuffisance  de  I'irrigation  d'une  region 
de  la  moelle,  insufhsance  qui  devient  apparente  des  que  la  moelle  est 
appelee  a  fournir  un  travail  quelque  peu  prolonge. 

4°  Dans  les  affections  du  cerveau,  comme  du  cote  de  la  moelle,  les 
dysesthesies  peuvent  faire  partie  de  la  symptomatologie  des  affections 
conslituees  du  cerveau  (lesions  cerebrales  en  foyer,  hemorragies,  raraol- 
lisscment,  tumeurs,  meningites) ;  elles  acquierent  plus  d'importance 
semeiologicpie  dans  la  periode  initiale  des  affections  dues  anx  troubles 
de  la  circulation  arterielle  paratlierome  ou  syphilis.  On  pent  observer  ici, 
dans  un  membre,  ou  sur  tout  le  cote  du  corps,  des  fourmillenients,  des 
engourdissements  precedant  de  pkisieurs  jours  riiemiplegic.  Dans  cer- 
tains cas,  les  dysesthesies  s'associent  k  des  troubles  intellecluels  passa- 
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gers,  inlcrmittents  (amnesie,  latij^ue  inlellectiielle,  aphasie),  qui  survien- 
nent  a  la  suite  de  fatigue  et  disparaissent  par  le  repos  :  veritable  claudi- 
cation intern\illente  du  cerveau  (Gr-asset)  ('). 

5°  Dans  les  nevroses  et  les  psychoses.  —  Les  dyscsthesies  sent  egale- 
nient  des  sensations  subjcclives  qu'on  observe  dans  les  nevroses.  Dans 
Vlnjsterie,  elles  apparaissenl  soit  connne  phenonicne  durable,  soiteoiniiie 
signe  passager  dans  la  periodc  prodi'onii(|ne  des  crises  convulsives.  Dans 
Cepilepsie  essenlielle  ou  syniploniatique,  les  fourmillenienls  et  les 
engourdisscments  font  parlie  du  cortege  des  syniptornes  de  Vavra 
sensitive.  Enlin,  on  les  observe  frequeiiunent  en  niedecine  mentale, 
dans  les  hallucinaiions  et  les  illusions,  principaleinent  dans  la  folie  de 
persecution. 

§  III.  —  BESOINS,  SENSATIONS  INTERNES,  C^NESTH^SIE 

II  existe  tout  un  groupe  de  sensations  subjectives  qui  sont  a  la  base  de 
notre  vie  mentale  :  ce  sont  les  sensations  dites  internes,  partant  des 
organes  internes,  et  dont  relevent  les  besoins  organiques  et  lesens  inte- 
rieur,  sens  de  Vexistence  ou  cenesthesie. 

Les  modifications  de  ccs  sensations  internes  peuvent  se  renconlrer  au 
cours  de  certaines  alfections  du  systeme  nerveux,  liees  ou  non  a  des 
alterations  de  la  sensibilite  objective  profonde  (sens  musculaire,  sensibi- 
lite  viscerale),  comme  dans  le  tabes  ou  dans  les  nevroses  ou  psychone- 
vroses.  Mais  c'est  surtout  dans  les  maladies  mentales  qu'elles  acquierent 
une  reelle  importance. 

Les  besoins  oryanicjues ,  d'apres  Beaunis,  peuvent  elre  divises  en  : 
besoins  d'activite  (activite  muscidaire,  psycbique  et  sensorielle) ;  besoins 
de  nutrition  (faim,  soil",  miction,  defecation);  besoin  de  respiration; 
besoin  sexuel ;  besoins  instructif  et  acquis,  et  enfin  besoins  d'inaction 
(sommeil  et  repos). 

Cbacun  d'eux  pent  elre  diminue  qu  exalte  au  coui's  des  maladies  ner- 
veuses.  C'est  ainsi  que,  dans  le  tabes,  le  besoin  de  la  miction,  le  besoin 
sexuel  sont  tres  frequernnient  touches  (voir  Troubles  genito-urinaires). 

Mais  c'est  surtout  dans  les  nevroses  (hysteric  et  ncurasthcnie)  et  dans 
les  psychoses  (manic,  melancolie,  etc.)  que  I'on  observe  des  modificalions 
freqnenles  de  la  sensation  de  besoin  organique.  En  plus  des  alteialions 
du  Ixisoin  de  la  miction,  du  besoin  sexuel,  qui  peuvent  s'observer  egale- 
nient  iei,  on  note  des  modifications  de  la  sensation  de  la  faiiu  qui  est  lan- 
tot  dinnnuee,  lanlot  abolie  [anorexie  mentale)  ou  exaltee  [bouliniie); 
de  la  sensation  de  soif  qui  est  abolie  {adipsie)  ou  augmentee  {pohj- 
dipsie). 

Les  sensations  internes  ou  la  sensihilile  oryaniqne  compi-eiment 
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toutes  les  sensations  inloi  iics  (|iii  |)iirl('nl  ties  organes  el  Iransineltent  au 
(orvenii  Tiiiipression  prodiiile  parlenr  activite  Ibnclionnelle,  lenis  besoins, 
k'ur  eondilion  de  sante  on  de  nialadic.  C'est  de  ce  coni])lexLis  d'inipres- 
sions  transmises  de  tons  les  points  dii  corps  au  «  sensoriunri  »  que 
lesulte  le  sentiment  que  nous  avons  de  I'existence  de  noire  corps  el  des 
dillerentes  parties  qui  !e  com])osent  [cenesthesie). 

La  sensibilite  organi(iue  qui,  a  I'etat  normal,  ne  donne  que  des  sensa- 
tions rudimentaires,  subconscientes,  pcut  a  I'etat  pathologique  s'cxaller, 
disparaifrc  on  se  pervertir.  Les  malades  ne  sentent plus i'onctionner  leurs 
organes  on  au  contraire  en  percoivent  trop  vivement  le  fonctionnement; 
ou  bien  encore  ils  epronvent  des  sensations  ctranges,  celles  d'animaux 
(pii  remucnt  dans  leurs  visceres.  Toutes  ces  modifications  de  la  sensi- 
bilite organique  sont  du  ressort  de  la  psychiatric. 

Les  alterations  profondes  du  sens  cenesLhesique  ne  se  voient  guere 
(|ue  dans  les  maladies  mentales;  mais  ce  sens  pent  ctre  partiellement 
ti'onble  dans  rhysterie  et  dans  les  all'ections  organiques  du  systeme  ner- 
veux  s'accompagnant  de  troubles  marques  des  sensibilitcs  subjectives 
superficielles  et  prolbndes.  Dans  le  tabes,  par  exemple,  le  malade  perd 
parl'ois  la  notion  de  I'existence  de  ses  jambes. 

Chez  I'aliene,  la  recherche  des  perturbations  du  sens  cenesthcsique 
est  de  la  plus  haute  importance,  mais  elle  est  souvent  fort  difficile  a  pra- 
ti(|ner. 

La  valeiir  semeiologique  des  troubles  des  besoins  naturels  et  des  sen- 
sations internes  organiques  n'est  pas  marquee  dans  les  atfections  orga- 
niques du  systeme  nerveux ;  elle  devient  plus  considerable  dans  les 
nevroses  (hystcrie,  neurasthenic),  et  acquiert  toute  son  importance  dans 
les  psychoses. 
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NEVRALGIES  ET  ALGIES 

par  Georges  QUILLAIN 


Lcs  nevralgies  ne  constituenl  pas  des  maladies;  ce  sont  des  syndromos 
cliniques  caracterises  par  des  douleurs  continues  el  paroxysticjues  sie- 
geant  sur  le  trajet  des  nerfs  scnsitifs.  A  ces  douleurs  se  surajoutenl  des 
troubles  vaso-uioteurs,  secretoires,  trophiques. 

J'elimine  des  nevralgies  proprement  dites  les  affections  douloureuses 
des  nerfs  de  la  vie  organique  (I'hepalalgie,  la  nephralgie,  la  ^^astralgie, 
I'enteralgie,  I'ovaralgie,  etc.).  L'etude  de  ces  aflcclions  appartient  en 
realitc  a  la  palhologie  visccrale. 

Les  nevralgies  sont  tres  frequentes ;  leurs  causes  sont  nudliples. 
L'adulteration  nerveuse  peut  sieger  soit  sur  les  rameaux  peripheriques, 
soit  sur  le  tronc  du  nerf,  soit  sur  les  racines,  soit  peut-etre  aussi  sur  les 
noyaux  d'origine  au  niveau  des  centres. 

Les  plaies  des  nerfs  sensitifs  ou  des  nerfs  mixtes  sont  des  causes  do 
nevralgie,  la  simple  piqure  d'un  nerf  amene  parfois  des  nevralgies  du- 
rant  tres  longtemps.  Les  douleurs,  en  cas  de  plaie  des  nerfs,  sontaccom- 
pagnees  de  troubles  objectifs  de  la  sensibilite  et  de  troubles  trophiques 
(causalgie  de  Weir-Mitchell). 

La  compression  des  nerfs  par  des  tumeurs,  des  anevrisnies,  des  cals 
vicieux,  des  exsudats,  les  tumeurs  des  nerfs,  les  nevromes  sont  des 
causes  de  nevralgie.  D'apres  Ilenle,  des  veines  variqueuses  dilatees  poui  - 
raient  comprimer  des  rameaux  nerveux  et  des  racines  rachidiennes  an 
niveau  des  trous  de  la  base  du  ermine  ou  des  trous  de  conjugaison  du 
rachis  et  amener  ainsi  des  nevralgies  du  trijumeau  ou  des  nevralgies 
intercoslales. 

La  congestion  simple  des  nerfs  peut  determiner  une  nevralgie;  Gublcr 
a  insiste  sur  les  nevralgies  congeslives  des  cuisinieres  et  des  chaufleurs. 
Aillcurs,  c'est  I'anemie  qui  parait  agir  :  nevralgies  des  chloroliques,  ne- 
vralgies des  individus  ayant  eu  une  hemorragie',  nevralgies  des  convales- 
cents, nevralgies  des  leucemi(pies,  etc.  II  est  impossible,  d'ailleurs, 
d'affirmer  si  dans  ces  cas  Taneinie  seule  est  en  cause. 

Heaucoup  de  nevralgies  paraissenl  dependrc  d'un  refroidissement.  Le 
mecanisme  de  Taction  du  froid  dans  la  genesc  des  nevralgies  est  difli- 
cile  a  i)reciser,  mais  son  nMe  parait  evident.  Pcul-etre  le  froid  cree-t-ii 
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line  nevrite,  favorise-t-il  la  localisation  sur  un  ncrf  d'une  infection  on 
d'une  intoxication. 

Le  syndrome  nevralgie  est  tres  sonvont  determine  par  une  nevrite. 
C'est  a  tort,  me  scndjle-t-il,  qn'on  a  vonlu  opi)oser  d'une  ia(,'on  radicale 
la  nevralgie  et  la  nevrite.  11  n'y  a  entrc  ccs  deux  troubles  morljides 
qu'une  dillerence  de  degre. 

Des  nevralgies  se  constatent  an  debut  des  fievres  eruptives,  au  debut 
et  dans  le  cours  de  la  iievre  typhoide,  dans  la  grippe,  la  blennorragie, 
la  tuberculosc,  etc. 

Chez  les  sypbilitiques  on  observe  des  nevralgies  precoces  et  des  nevral- 
gies tardives.  Les  nevralgies  precoces,  contemporaines  des  accidents 
secondaires,  atteignent  avec  election  le  trijumeau,  le  sciatique,  les  nerfs 
intercostaux,  elles  sont  sans  doute  sous  Taction  directe  du  treponeme 
p^lle  ou  de  ses  toxines.  Les  nevralgies  tardives  de  la  periode  tertiaire 
sont  des  nevralgies  creees  par  des  periostoses  du  voisinage,  par  des  com- 
pressions sclereuses  ou  gommeuses. 

Les  nevralgies  sont  I'requentes  dans  le  paludisme,  specialement  dans 
le  paludisme  chronique.  Parfois  elles  peuvent  etre  I'unique  manifesta- 
tion du  paludisme,  realisant  ainsi  une  forme  larvee  nevi-algique.  Les 
nevralgies  paludeennes  ont  souvent  le  caractere  de  I'intermittence,  mais 
ce  caractere  n'a  pas  une  valeur  pathognomonique,  car  beaucoup  de  ne- 
vralgies dues  a  d'autres  causes  sont  intermittentes. 

Les  nevralgies  sont  frequentes  chez  les  goutteux,  les  diabetiques,  les 
rhumatisants  chroniques.  Dans  certains  cas,  elles  dependent  d'intoxica- 
tions  cornme  I'intoxication  mercurielle  ou  I'intoxication  par  le  tabac. 

On  a  designe  sous  le  nom  de  nevralgies  reflexes  des  nevralgies  dont  le 
point  de  depart  serait  dans  un  territoire  eloigne  du  nerf  nialade. 

Je  n'ai  pas  epuise,  dans  les  quelques  lignes  precedentes,  I'enumera- 
tion  de  toutes  les  causes  susceptibles  de  creer  des  nevralgies.  11  n'est 
pas  de  maladies  infectieuses,  d'intoxications,  d'auto-intoxications  qui 
nc  puissent  avoir  sur  les  nerfs  une  action  susceptible  de  se  traduire  en 
clinique  par  le  syndrome  nevralgie. 

Je  donnerai  plus  loin  quelques  tableaux  cliniques  schcmatiques  des 
nevralgies  les  plus  frequemment  observces,  mais  auparavant  je  crois 
utile  de  rappeler  la  semeiotique  generale  du  syndrome  nevralgie. 

La  nevralgie  est  parfois  precedee  de  prodromes  tels  que  fourmillements, 
picotcments,  elancements  dans  la  region  qui  sera  le  siege  des  douleurs. 
Celles-ci,  tres  vives  et  tres  intenscs,  sont  souvent  la  premiere  manifes- 
tation de  I'affection.  Ces  acces  douloureux  se  traduisent  par  des  sensa- 
tions de  brulures,  d'arracliement.  Parfois  les  douleurs  sont  continues, 
parfois  le  malade  ressent  une  serie  d'elancemcnts  survcnant  des  inter- 
vallcs  tres  courts,  mais  toutefois  appreciables.  La  violence  des  douleurs 
varie  chez  les  differcnts  malades,  parfois  elles  sont  tellcs  qu'elles  arra- 
chent  des  cris.  Les  douleurs  suiv(!nt  le  trajet  d'un  nerf  et  do  ses  bran- 
ches, elles  dessinent  son  territoire  analonn'que,  elles  sont  augmenlees 
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par  le  moindic  inouvemcnt  et  souvent  diminuoes  par  une  compression 
encrgique  des  regions  atteintes.  Les  douleurs  ncvralgiques  irradiciil 
parlbis  a  dcs  ncrfs  voisins  et  meme  a  des  nerfs  plus  ou  moins  eloignes; 
ces  douleurs  irradieos  sont  moins  intenses  que;  les  douleurs  primitives. 

Les  crises  douloureuscs  sont  souvent  accouqiaguees  de  troubles  vaso- 
moteurs  et  secretoires.  Au  debut  des  acces  on  observe  parlbis  de  la  piileur 
des  teguments  a  laquelle  succede  de  la  cyanose.  La  temperature  locale  est, 
dans  certains  cas,  augmentee.  Erb  a  attire  I'attention  sur  ce  fait  que  le 
pouls,  dans  les  nevralgics,  est  souvent  ralenli.  Les  secretions  glandulaires 
sont  IVequemment  augmentces  au  cours  des  paroxysmes  douloureux,  ainsi 
Ton  observe  le  larmoiement  et  la  salivation  dans  lanevralgie  I'aciale,  I'exa- 
geration  de  la  secretion  lactee  dans  la  mastodynie.  A  la  fin  des  acces 
nevralgiques  existent  souvent  des  sueurs  et  de  la  polyurie. 

Au  cours  des  crises  nevralgiques,  on  constate  parfois  des  trerablements 
librillaires,  des  secousses  musculaires. 

La  duree  des  acces  douloureux  varie  d'un  quart  d'lieure  a  une  demi- 
heure,  une  heure.  La  douleur  disparait  alors  et  le  malade  a  une  exquise 
sensation  de  bien-etre.  Le  retour  des  acces  se  produitsoit  spontanenient, 
soit  consecutivement  a  un  mouvement,  a  une  irritation  cutanee.  II  est  ex- 
ceptionnel  que  dans  Tintervalle  des  acces  ne  persiste  pas  une  vague  sen- 
sation d'endolorissement. 

Durant  les  acces  douloureux  de  la  nevralgie,  on  constate  que  la  pres- 
sion,  sur  certains  points  du  trajet  du  nerf,  determine  une  tres  vive  dou- 
leur, Ces  points  nevralgiques,  points  douloureux  de  Valleix,  forment  de 
pelites  sui'faces  de  deux  centimetres  carres ;  ils  ont  certains  sieges  de 
predilection  tels  que  le  lieu  ou  un  trouc  nerveux  emerge  d'un  canal  os- 
seux,  le  lieu  ou  un  filet  nerveux  traverse  un  muscle  ou  une  aponevrose 
pour  se  rapprocher  de  la  peau,  le  lieu  ou  un  nerl'  devient  tres  superficiel 
et  repose  sur  un  ]olan  resistant  contre  lequel  il  pent  etre  I'acilement  com- 
prime,  le  point  ou  un  nerl"  se  divise  et  abandonne  un  ou  plusieurs  I'a- 
meaux,  le  point  ou  les  rameaux  terminaux  d'un  nerl'  viennent  s'epuiser 
dans  la  peau.  Trousseau  a  ajoute  aux  points  douloureux  do  Yalleix  un 
point  douloureux  apophysaire  qui  siege  au  niveau  de  I'apophyse  epineuse 
de  la  vertebre  au-dessous  de  laquelle  sort  Ic  nerl"  atleint  de  nevralgie. 

Les  nombreux  points  douloureux  signales  par  Valleix  sont  inleressants 
i  connaitre,  mais  on  nc  les  rencontre  pas  constammeni,  el  il  mo  sendjle 
que  leur  descri[)tion  repond  plus  souvent  a  un  schema  analomi(pie  qu'a 
une  realite  clinique. 

Les  troubles  de  la  sensibilite  objective,  observes  dans  les  ncvralgies, 
sont  tres  variables  :  pareslhesies,  anestliesies,  hypoesthesies,  hyperes- 
tbesies.  D'apres  Nolhnagcl,  on  observ(!rait.  dans  les  nevi-algics  recenles  ne 
remontant  pas  ii  plus  de  doii/e  mois,  de  riiyperestbesie  et,  dans  les  ncvral- 
gies anciennes,  de  I'auestliesie.  En  realite,  je  crois  que  les  troubles  de  la 
sensibilite  dependent  surtout  de  la  cause  des  nevralgics;  il  est  ('vidcnl 
que  si,  par  un  |)rocessus  morbi(le,un  nei-fest  prcsque  tolalemenl  detruil, 
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ranosthosie  en  sera  la  coiise([uoncc,  tandis  que  lei  autre  ncH",  irrile 
durant  tres  longteinps  par  uu  ageut  do  compression,  pourra  traduire 
cetlc  irritation  par  de  1  hyperesthesic  persislante.  Dans  certaines  nevral- 
tries  on  observe  une  anesthesie  absolue  au  tact,  a  la  douleur,  a  la  tem- 
perature, bien  que  les  douleurs  spontanees  soicnt  tres  vives,  c'est 
ranesthesie  dite  douloureuse. 

Les  troubles  Irophiques  accompagnant  les  douleurs  nevralgiques  sont 
tres  frequents  et  tres  varies  :  cbangement  de  coloration  et  chute  des 
polls,  atrophic  ou  hypertrophic  do  la  couche  graisseuse  sous-cutanee, 
oedemes,  erythemes,  urticaire,  zona,  etc.... 

Dans  les  cas  de  nevralgies  persistantes  et  tres  douloureuses  surviennent 
des  troubles  psychiques,  de  Tirritabilite,  de  I'insomnie,  de  Tasthenie; 
on  a  vu  des  maiades  se  suicider  pour  mettre  un  terme  a  leurs  atroces 
soullrances.  Dans  d'autres  cas,  les  sujets  maigrissent,  s'anemient,  et 
Fon  pourrait  meme  decrire  une  veritable  cachexie  nevralgique. 

La  marche  et  revolution  des  nevralgies  ne  peuvent  etre  schematisees,  elles 
dependent  de  chaque  cas  individuellement  considere.  II  est  des  nevralgies 
que  Ton  pourrait  appeler  envahissantes,  dans  lesquelles  tons  lesrameaux 
d'un  nerl"  sont  successivement  pris,  et,  quand  un  nerf  depend  d'un  plexus, 
toutes  les  branches  de  ce  plexus  sont  successivement  atteintes. 

Tantot  les  nevralgies  guerissent  en  quelques  jours  ou  en  quelques  se- 
niaines,  tantot  elles  passent  a  I'etat  chronique,  durent  des  mois  et  des 
annees.  Les  recidives  sont  frequenles. 

Le  diagnostic  des  nevralgies  est  en  general  facile.  Je  ne  puis  ici 
passer  en  revue  toutes  les  affections  douloureuses  qu'il  ne  faudra  pas  con- 
fondre  avec  elles  :  les  myalgies,  le  rhuniatisme  musculaire,  les  arthropa- 
thies, les  osteites,  les  douleurs  osteocopes  de  la  syphilis,  etc — 

Les  neurastheniques,  les  psychastheniques  accusent  parfois  des  dou- 
leurs localisees  a  la  tete,  au  cou,  a  la  colonne  vertebrate,  aux  menibres, 
au  coccyx;  ces  douleurs  sont  persistantes,  tres  tenaces,  elles  ne  semblent 
pas  augmentees  par  la  pression,  ne  correspondent  a  aucun  territoire 
nerveux  precis,  ni  a  aucune  lesion  locale.  Telles  sont  les  algies  centrales, 
les  lopoalgies.  Ces  douleurs,  que  le  malade  depeint  avec  un  grand  luxe 
d'images  et  une  phraseologie  abondante,  n'amenent  pas  les  memes  reac- 
tions et  les  memes  troubles  que  les  douleurs  reelles ;  elles  ont  une  allure 
toute  specialc  qui  les  fait  souvent  rcconnaitre  et  necessitent  un  trai- 
tcment  psychique.  (Juand  ces  algics  centrales  se  localisent  a  un  visccre 
(estomac,  coeur,  reins,  vessie,  ovaires,  etc.),  elles  sont  parfois  la  cause 
d'erreurs  graves  de  diagnostic  et  peuvent  conduire  a  des  interventions 
chirurgicalcs  qui  ne  sont  nullement  utiles. 

On  pent  rapprocher  des  maiades  atteints  de  topoalgie  ces  sujets,  dont 
parle  Drissaud,  qui  soullrent  d'unc  douleur  dont  la  nature,  I'intensite,  le 
siege  mcin(!  n'ont  qu'une  importance  secondairc,  alors  cpie  son  caractere 
essentiel  est  de  revenir,  soit  a  dale  lixe,  a  jour  lixe,  a  heure  lixe,  soit  a 
un  moment  quelconque,  raais  alors,  sous  rinfluence  apparente  d'une 


IGUILLAIN  ] 


38-4 


NEVRALGIES  ET  ALGIES. 


circonstance  invariable  ct  cependant  manirestement  insigiiiflante.  Dans 
ce  cas  la  (loulciir  semblc  n'obeir  qii'a  une  loi,  celle  de  I'habitude.  II  y  a 
possibililc  d'une  ventabl(3  obsession  ballucinatoire  douloureusc  che/  des 
sujets  cela  pres-  complelemcnt  indemnes.  Du  I'ait  qu'ii  s'agit  d'lin  phe- 
nomene  objectil'  echappant  a  tout  controle,  les  medccins,  fait  remarquer 
Brissaud,  sont  enclins  a  ijicriminer  I'babitude  de  se  plaindre  plutot  que 
celle  de  soulTrir.  Presque  tous  les  malades  atteints  de  douleur  (Vliabilude 
attribuent  a  leurs  crises  telle  ou  telle  origine  organique  (hepatique,  gastro- 
intestinale,  utei-ine)  et  cpuisent  en  vain  les  ressources  de  la  therapeuti- 
que  medicamenteuse;  seule  la  psycliotberapie  pent  agir,  car  les  douleurs 
d'habitude  relevent  do  la  patbologie  mentale. 

V akinesia  algera,  aflcction  decrite  par  Mobius,  se  caracterise  par  des 
douleurs  se  produisant  a  I'occasion  des  mouvements  volontaires  en  I'ab- 
sence  de  toute  lesion  locale,  elle  semble  dependre  de  troubles  psychiques. 
C'estune  variete  d'algie  centrale  observee  cbez  des  sujets  hysteriques  ou 
neurastheniques.  Dans  certains  cas  accentues  les  malades  atteints  d'aki- 
ncsia  algera  sont  incapables  de  faire  aucun  mouvement.  Les  douleurs  parfois 
meme  se  montrent  a  I'occasion  de  la  mastication,  d'ou  I'inanition  possible. 

Le  diagnostic  du  siege  des  excitations  algesiogenes  est  important, 
surtout  quand  il  s'agit  de  determiner  si  une  intervention  chirurgicale 
sera  ou  non  utile. 

Les  nevralgies  reconnaissent  paribis  pour  cause  une  lesion  des  racines 
racliidiennes.  Dejerine  et  ses  eleves  ont  fort  bien  etudie  les  diverses 
modalitcs  des  radiculalgies  et  des  radiculites.  Paul  Camus  (Tbese  de 
Paris  1908)  a  consacre  a  ce  sujet  un  travail  tres  interessant.  Les  radi- 
culalgies se  traduisent  par  des  douleurs,  ayant  frequemment  le  caractere 
fulgurant  et  terebrant,  survenant  par  crises  variables  d'intensite.  Les 
douleurs  se  font  sentir  dans  la  profondeur  du  membre  plutot  que  sur  le 
trajet  des  nerfs  peripheriques ;  les  troncs  nerveux  d'ailleurs  sont  moins 
douloureux  a  la  pression  que  dans  les  nevralgies.  Les  douleurs  sont 
reveillees  souvent  par  la  toux,  I'eternuement  (Dejerine,  Leenhardt  et 
Norero).  Les  troubles  de  la  sensibilite  (byperesthesies,  anesthesies)  pre- 
sentent  la  topographic  en  bande  de  la  distribution  des  racines  poste- 
rieures.  Parfois  aux  troubles  sensitifs  s'ajoutent  des  troubles  moteurs  a 
topographic  radiculairc.  La  leucocytose  du  liquide  cephalo-rachidien  est 
un  symptoine  souvent  constate  dans  les  radiculites.  Les  radiculalgies  et 
les  radiculites  peuvent  se  rencontrer  aux  dilfercnts  ctages  de  la  moelle 
cervicale,  dorsale,  lombaire  et  sacree. 

Pitres,  pour  determiner  le  siege  des  excitations  algesiogenes,  conseille 
de  comparer  les  ellcts  des  injections  de  cocaine  pratiquces  pendant  les 
paroxysmes  douloureux,  soil  sous  la  peau  de  la  region  endolorie,  soit  le 
long  du  trajet  des  ti'oncs  nerveux  qui  s'y  rendent,  soit  dans  la  cavile 
arachnoidienne.  Les  injections  de  cocaine  equivalent  pliysiologiquemcnt 
a  la  section  temporaire  des  conducteurs  centi-ipetes  au  point  ou  clles  sont 
api)liquecs;  si,  dans  le  cnurs  d'un  paroxysme  nevralgiquc,  on  pratique 
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line  iiijoclioii  tic  cociime  au-dossiis  dii  point  d'oii  [)uiienl  los  oxcilalioiis 
alui'siogciics,  on  arrcloi-a  lji'ns(|uomcnt  la  pi'odnclion  dcs  donlcnrs. 

Ouand  on  est  on  jjirsonce  d'nnc  nuvTalgic  d'origine  extra-lasciculaire, 
(•'osl-a-dirc  provonant  d'nnc  ii'rilalion  dcs  oxtrcmites  terminales  des  ncrfs 
de  la  region  cndoloi  ic,  la  doulcur  sc  calnic  aussitot  apres  ['injection  dc 
cocame/oco  doleuli.  Ainsi  les  ncvralgies  des  membres  provoqiices  par  des 
nevronies  doulonrcnx,  les  tics  doulonrcnx  de  la  face  dependant  de  lesions 
alvcolaircs  sont  ra|)idcnient  apaiscs  par  les  injections  anesthesianles  I'aites 
an  voisinage  innncdiat  dn  nevronie  on  sous  la  gencive  qui  recouvre  lo 
rcbord  alvcolairc  allcrc;  cet  apaiscnicnt  de  la  doulcur  justific  les  opera- 
tions tendant  a  gnerir  le  mal  en  attaquant  directement  la  cause. 

Les  douleurs  nevralgiqncs  d'origine  I'asciculaire,  c'est-a-dire  celles  (jui 
iTSultcnt  dc  rirrilalion  des  troncs  nerveux  periplieriqucs  soit  par  des 
varices  des  vasa  nervorum,  soit  par  des  alterations  nevritiques,  ne  sont 
pas  inflnencces  par  les  injections  sous-cutances ;  elles  se  calment  si  I'in- 
jcction  est  poussee  an  voisinage  du  tronc  nerveux  au-dessus  du  point  oil 
siegent  les  excitations  algcsiogenes.  Si,  dans  ces  nevralgies,  la  nevro- 
lomie  est  conseillee,  a  cause  de  la  violence  ou  de  la  tenacite  des  douleurs, 
la  section  nerveuse  devra  etre  faite  a  la  hauteur  ou  I'injection  de  cocaine 
a  aniene  la  sedation  dcs  douleurs. 

Les  nevralgies  d'origine  radiculo-meduUaire,  tellcs  que  celles  des  tabe- 
tiques,  ne  sont  pas  calmees  par  les  injections  de  cocame  pratiquecs  sous 
la  peau  ou  Ic  long  du  Irajct  des  troncs  nerveux;  mais,  quand  ellcs  siegent 
dans  la  moilic  inlcrieure  dn  corps,  elles  sont  suspenducs  par  les  injec- 
tions intra-aracbnoidiennes  de  cocanie. 

Dans  les  cas  de  nevralgies  reflexes  (telle  la  nevralgie  faciale  provoquee 
par  une  lesion  irritative  du  naso-pharynx,  Idles  les  nevralgies  lombaires 
oil  sacrecs  causees  par  une  urctrite,  une  cystite,  etc.),  les  injections  de 
cocanie  pratiquecs  loco  dolenii  ou  sur  le  trajet  dcs  nerl's  qui  s'y  distri- 
bucnt  11  apaiscnl  pas  la  doulcur,  mais  ellcs  la  calment  tres  rapidemenl  si 
dies  sont  laites  dans  la  region  on  se  trouve  le  foyer  d'irritation  qui,  par 
voie  rcllexe,  entretient  la  nevralgie,  bien  que  cctte  region  ne  soit  pas  ou 
soit  a  peine  douloureuse.  Ainsi,  pour  prendre  les  exemples  de  Pitres,  les 
nevralgies  faciales  causees  par  les  vegetations  adenoides  du  naso-pharynx 
sont  calmees  par  les  badigconnages  de  ces  vegetations  avec  une  solution 
de  cocaine  a  10  pour  iOO;  les  crises  douloureuses  ileo-abdominales  ou 
sacrecs  pcuvent  etre  calmees  par  la  cocainisation  des  muqueuses  de 
1  nrdre,  dc  la  vessie,  de  Tanus,  du  rccluin. 

Les  lopoalgics  liystcriques  et  ncuraslhcniques  sont  dilleremment  iii- 
IhuMicccs  par  les  injeclions  dc  cocaine.  Tantot  la  doulcur  n'cst  nullement 
modilicc,  tantot  die  est  diininucc  momcntanement,  tantot  die  dispai-ail 
radicalemcnt,  sans  doule  par  suggestion.  Pitres  a  observe  des  cas  de  sacro- 
dyme,  dc  talalgie,  de  visceralgies  diverses  qui  out  disparu  a  la  suite  d'une 
•>u  de  deux  injections  dc  cocame  dans  le  canal  racliidicn  ou  le  long  des 
iierls  dc  In  irgion  endolorie. 

I'llMlnii;  .MiUUIJI,. 
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NOSOGRAPHIE  SCHEMATIQUE 
DES  PRINCIPALES  NEVRALQIES  OBSERVEES  EN  CLINIQUE 

NEVRALGIE  DU  TRIJUMEAU 

Lil  nevralgie  du  Irijumeau,  prosopalgic,  est.  une  dcs  plus  IVocjuentes 
liainii  les  iicvralgies.  EUe  i-econnait  des  causes  niulliples  :  aHeclious 
dentaii-es,  ad'ections  du  ncz  el  des  sinus  de  la  lace,  allections  de  l  osil 
(herpes  de  la  conjonctive,  ulcere  de  la  cornee,  glauconie),  tuineurs  du 
luaxillaire,  tumours  de  la  base  du  crAne,  meuingites  chroniques  de  la 
base,  anevrismcs,  osleites  crAniennos,  nevrites  inlectieuses  ou  loxiques, 
labes. 

La  nevi-algie  du  Irijuuieau  se  caracterisc  par  des  douieurs  conlinues 
accompagnees  d'acces  paroxysliques.  Les  acces  sont  tres  penibles,  dou- 
nent  la  sensation  de  coups  de  couteau,  de  decharges  electriques  dans  la 
lace;  les  nialades  a  ce  moment  compriment  et  I'rottent  avec  energic  b^ 
cote  affectc ;  ces  acces  durent  de  quelques  minutes  a  un  quart  d'heure  el 
parfois  davantage;  certains  malades  en  ont  compte  plus  de  lOU  dans  les 
vingt-quatre  heures.Les  mouvements  de  la  phonation  et  de  la  deglutition 
suffisent  souvent  pour  ramener  les  acces,  aussi  les  malades  evitcnt  de 
parler  et  de  manger.  La  douleur  irradie  frequemment  vers  la  region  ccr- 
vicalc  posterieure,  le  domaine  du  plexus  bracliial.  Durant  I'acceson  trouve 
des  points  douloureux  au  niveau  du  trou  mcntonnier,  du  Iron  sous- 
orbitairc  et  du  trou  sus-orbitaire.  Le  point  apophysaire  de  Trousseau  a 
pour  siege  la  tuberosite  occipitale  externe  et  les  T  et  5*^  apopbyses  epi- 
ncuses.  Entre  les  acces  les  teguments  de  la  face  sont  liyperestliesies, 

Des  tioubles  moleurs  sont  observes  (blepbarospasme,  mouvements 
des  commissures  des  levres,  sccousses  des  muscles  do  la  face).  II  esl  ;i 
remarquer  que  les  muscles  masticateurs  ne  sont  pas  le  siege  de  conlraclions. 

All  eours  des  acces  on  constate  des  troubles  vaso-moteui  s  :  paleur  m\ 
congestion  de  la  face,  aspect  luisant  de  la  peau,  byperemie  des  nuiqueuscs 
conjonctivale,  pituitaire  et  buccale.  Des  troubles  secretoires  existent  : 
hypersecretion  de  larmes  irritantes,  ])tyalisme,  augmentation  de  la  secre- 
tion nasale,  epbidrosc  unilaterale.  Parfois,  dans  les  nevralgies  facialos 
chroniques,  on  observe  de  la  surdite;  pour  certains  auteurs  elle  serait 
occasionnec  par  une  hypersecretion  du  liquidc  labyrinthi(jue  (glaucome 
aui'icnlaire  ou  surdite  nevralgique  de  Gelle). 

Les  troubles  tropbi({ues  appartiennent  aux  nevralgies  faciales  graves  : 
chute  des  cheveux,  des  sourcils,  de  la  barbe,  canitie,  by|)erlropbie  ou 
atrophic  de  la  peau  de  la  face,  augnienlation  du  lissu  graisseux  sous- 
culane,  hypei  li'opbie  ossense,  etc.  Rappelons  aussi  parmi  les  troubles 
Iropbiques  les  eruptions  do  zona  qui,  dans  la  forme  opbtalmiipie  en  par- 
ticulier,  pcuvent  avoir  dcs  consecjuences  graves. 
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Lu  nevralgic  laciale  esl  exlroiiieinenL  douloureusc,  empeche  le  soiii- 
iiieil,  raliiiienlation.  Beaiicoup  de  iiialades  se  caclieclisent,  certains 
d'entre  oux  dcviennont  liypocondiiaijues  et  sont  aiiienes  an  suicide. 

La  nevralgic  t'aciale  est  ])rcsque  lonjours  uiiilaterale.  Elle  pent  etre 
lotale  on  partielle;  dans  ce  dernier  cas  une  seule  des  (rois  branches  on 
uienie  quelques  filets  isoles  du  neri'  sont  atteints. 

La  )i&vral(fie  de  la  branche  opiilalmkjue  se  traduit  par  des  douleurs 
des  teguments  de  la  parlie  anterieure  dii  cuir  chevehi,  du  front,  de  la 
paupiere  superieure,  de  la  racine  et  du  lobule  du  iiez,  par  des  douleurs 
tlans  le  sinus  frontal,  la  parlie  anterieure  des  fosses  nasales.  II  existe  des 
points  douloureux  :  le  point  i<iis-orbilaire  la  on  le  iierf  frontal  externe 
sort  de  Torbile,  le  point  palpebral  au  niveau  de  remergcnce  du  nerf 
lacrynial  a  la  partie  externe  de  la  paupiere,  \e  point  nasal  au-dessous  dc 
Tangle  interne  de  Tail  au  niveau  ou  la  branche  externe  du  nerf  nasal  sort 
(lel  orbile,  \e  point  naso-lob aire  qui  correspond  a  repanouissenient  d'un 
lilet  du  rameau  ethmoidal  dans  le  lobule  du  nez. 

La  nevralgic  localisee  au  nerf  sus-orbitaire  est  relativement  frequente 
cliez  les  paludeens,  elle  se  traduit  par  des  douleurs  au  niveau  du  front, 
(le  la  paupiere  superieure,  de  la  racine  du  nez.  La  nevralgic  des  nerfs 
ciliaircs  se  caracterise  par  de  la  photopliobie,  du  larmoicnient,  du 
blcpharospasme. 

La  nevralgie  du  nerf  maxillaire  superieur  a,  pour  expression  synip- 
lomatique,  des  douleurs  au  niveau  de  la  paupiere  inferieure,  des  parties 
iatorales  du  nez,  de  la  region  nialaire,  dc  la  region  temporale  anterieure, 
(le  la  face  cutance  ct  niuqueusc  dc  la  joue,  des  dents  supericures.  Les 
points  douloureux  princi])aux  dc  cette  nevralgic  sont  :  Ic  point  soas- 
orbitaire  au  niveau  dc  rcniergcnce  du  nerf  sous-orbitaire,  le  point 
malaire  sur  la  ponnuette,  au  niveau  ou  le  filet  tcuiporo-malaire  du  nerf 
nrbitaire  traverse  I'os  malaire,  les  points  denlaires. 

La  nevralgie  du  nerf  maxillaire  inferieur  se  caracterise  par  des  dou- 
leurs au  niveau  de  la  levre  inferieure,  du  menton,  de  la  region  postc- 
rieure  dc;  la  joue,  de  la  region  tenqjorale,  de  la  partie  anterieure  du 
pavilion  dc  Torcille,  du  conduit  auditif  externe,  de  la  langue,  des  dents 
inferieures,  de  la  muqueuse  de  la  joue  et  du  plancher  de  la  bouche.  Les 
points  douloureux  principaux  sont  le  jjoint  mentonnier  au  niveau  de 
I'emergence  du  nerf  dentaire  inferieur,  le  point  auriculo-lemporal  au 
devant  et  au-d(issous  du  tragus,  a  cet  endroit  ou  le  nerf  auriculo-tcnqjoral 
•■ontounic  le  col  du  condyle,  les  points  dentaires,  h'  point  lingual  dans 
le  sdlon  gingivo-lingual  la  on  Ic  nerf  lingual  dcvient  sous-nuui"ueux. 

La  nevralgie  est  souvent  localisee  a  cerlaines  branches  du  nerf  maxil- 
lau-e  mierkur :  nevralgie  dunerf  dentaire  inferieur  (douleurs  au  niveau 
ues  dents  du  maxillaire  inferieur,  de  la  levre,  du  menton,  point  doulou- 
i-eux  a  I'epine  de  Spyv);  nevralgie  du  nerf  auriculo-teniporal  (douleurs 
a  la  tempc,  a  la  partie  antcrieurcdn  pavilion,  au  conduit  auditif  externe) : 
nevralgie  du  nerf  lingual  (douleur  pendant  la  mastication  ct  la  phona- 
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lion  suivaiil  ime  ligiio  ([iii  se  dirigc  tic  lu  tleniic're  iiiulain'.  a  la  ijoiiilc.  dc 
la  langue,  hypersecretion  salivaire);  nevrahjic  du  ner/  buccal  (doulcur 
suivanl  unc  ligne  allanl  t|c  roreilie  a  la  parlic  nioyciinc  dc  la  joiic,  points 
donlonrcMx  en  avant  du  lobule  dc  roreillc,au  bord  anlericurdu  inassetcr  j 
el  a  la  |)artie  inoycunc  de  la  joue). 

Parini  les  varietes  .syinptoniatiqucs  ties  nevralgies  I'acialcs,  Trousseau 
a  atlirt)  I'atlcnlion  sur  les  nevvalffieH  epilcpl i fornieH  L\ont  il  a  dtjcrit  deux 
varit'ttjs,  Tunc  convulsive,  Tautre  non  convulsive.  Dans  la  ncvrah/ie  cpi-  ^. 
lepliforiiie  simple  non  convulsive,  le  liialade  rcssenl  tout  a  coup  une  tres 
vive  douleur,  il  jiorte  la  main  a  son  visage,  la  donleur  dure  tpiel(|ucs 
secondes  on  luie  minute,  puis  cesse  brustiuement.  Dans  la  nevrahjie  cp't- 
lepliforme  convulsive,  le  lie  douloureux  de  la  face,  les  symj)l6mes  dou- 
loureux sont  les  memes,  mais  les  muscles  du  visage  sont  agiles  de  con- 
tractions rapides,  involontaires.  Les  paroxysmes  douloureux  peuvcnl  etre 
rt'pettis,  certains  malades  en  ont  50  on  lUO  en  vingt-quatre  heures.  Ces 
])aroxysmes  sont  dt^termintis  souveut  par  la  deglutition,  la  mastication,  la 
moindre  excitation.  Le  tic  doidoureux  de  la  lace  persiste  un  temps  tres 
long;  la  compression  que  les  malades  exereent  dans  le  but  de  diminuer 
Icurs  douleurs,  peut  a  la  longue  amener  un  veritable  aplatissement  d'une 
moitie  de  la  face.  Les  troubles  trophiques  sont  frequents  dans  celte  . 
forme  de  nt'vralgie. 


n£vralgie  cervico-occipitale 


La  nevralgie  cervico-occipitale  occupe  le  territoire  des  branches  antti- 
rieures  et  posterieures  des  quatre  premiers  neri's  cervicaux.  La  branchc 
posterieurc  du  deuxieme  ncrf  occipital,  Ic  grand  nerf  occipital,  est  sou- 
vent  atteinle  dc  nevralgie  a  rexclusion  des  autres  :  nevralgie  occipitale. 

Les  causes  les  plus  frcqucntcs  des  ncvralgies  cervico-occipitales  sont  : 
les  affections  de  la  colonne  cervicale  (tuberculose,  syphilis,  tumeurs),  les 
arthrites  vertebrales  rhumatismales,  la  pachymeningite  cervicale  byper- 
trophique,  les  anevrismes  dc  I'artei'e  vcrtebrale,  les  adt'nopalhies  cervi- 
cales,  les  nt^vriles  infectieuses,  etc. 

Vincent  (Soc.  med.  des  Iwpilaux  de  Paris,  1904)  a  insistti  sur  la  IVe- 
quence  de  la  nevralgie  occipitale  dans  les  angines  vulgaircs  (angines 
simple,  erylliemattuise,  pultacee,  herpt'tique,  phleguioneuse).  La  douleur 
de  la  nevralgie  du  grand  nerf  occi|tital  est  irveillee  par  les  monvemenis 
de  la  tele,  par  la  tonx,  reternuemenl,  la  deglutition;  elle  est  provtiquee 
aussi  par  la  ])ression  dans  la  I'ossettc  dc  la  nutpie  et  au  niveau  du  point 
d'timcrgcncc  des  ncrfs  occipitaux.  Cette  occi|)itaIgi(!  parait  devoir  s'cxpli- 
quer  par  les  relations  anatomi(pies  existanl  entre  les  nerfs  sensitifs  du 
pharynx  et  le  deuxieme  nerf  cervical  posterieur  d'ou  t'mane  le  grand 
nerf  occipital  dWrnold.  Kn  elfet  la  deuxieme  racine  cervicale  posterieurc 
envoic  (pielquefois  un  on  plnsienrs  rameaux  sensitifs  au  sjiinal.  I^cs 
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raiiieaux  accoinpagncnl  la  branclic  interne  du  spinal  jiisqu'aii  ganglion 
plexilbnue  (lu  pnouniogastiique  et  se  delachent  vraiscmblablement  dc 
CO  ganglion  en  snivant  le  ncii  pliarynge  qni  n'est  que  la  continuation  de 
la  branche  interne  dn  spinal,  ties  fibres  aboulisscnt  an  ])lexus  pliaryngien. 
Ainsi  s'expliqne  la  solidarile  qui  existc  parlbis  enlrc  le  neri' oeeipital  et 
les  branches  sensitives  tin  pharynx.  li'anastomoso  precitee  n'est  pas 
conslante,  aussi  Toccipitalgic  nc  Test  pas  non  plus.  Claude  a  signale  la 
nevralgie  occipitale  dans  la  I'bino-pharyngite  purulente,  Jacquet  dans 
Tangine  et  la  pelade. 

La  nevralgie  ccrvico-occipitale  amene  des  douleurs  a  la  nuquc,  sur  le 
soniiiief  de  la  tete  et  jusqu'au  front  (grand  ncrf  occipital),  dans  la  region 
parotidienne  et  le  pavilion  de  I'oreillc  (branche  anriculaire),  sur  I'apo- 
pliyse  mastoide  (branche  niastoidienne),  sur  la  region  inlerieure  de  la 
lace  et  la  region  antero-laterale  du  cou  (branche  cervicale  transverse), 
vers  la  clavicule  et  le  moignon  de  I'epaule  (branche  sus-claviculaire  et 
sus-acromiale).  La  tete  est  immobile  pendant  les  acces  et  tons  ses  mou- 
vements  ramenent  les  douleurs.  Les  douleurs  irradient  parfois  dans  le 
domaine  du  plexus  brachial  ou  du  trijumeau. 

Les  points  douloureux  habituels  des  nevralgies  cervico-occipitales 
sent  :  k'.  point  occipital  a  reniergencc  dn  grand  nerf  occipilal  a  travers 
It'  muscle  complexus,  ce  point  est  situe  a  unc  distance  egale  de  I'apo- 
j)liyse  mastoide  et  des  premieres  vcrtebres  cervicales ;  le  point  ninsto'i- 
(lien  sur  I'apophyse  mastoide;  ie  point  parietal  sur  la  bosse  parictale;  le 
point  cervical  super ftciel  a  la  partie  moyenne  du  cou  entre  le  trapeze  et 
le  sterno-mastoidicn ;  le  point  apophysaire  au  niveau  des  deux  premieres 
vortf'bres  cervicales. 


NEVRALGIE  CERVICO-BRACHIALE 


La  nevralgie  cervico-bracliiale  occupe  le  territoire  des  quatre  derniers 
ncrl's  cenicaux  et  du  j)remier  nerl'  dorsal.  La  nevralgie  atleint  les 
raiiicaux  posterieurs  de  ces  ncrfs  qui  se  distribuent  a  la  peau  du  dos  et 
les  ramcaux  anterieurs  qui,  par  leurs  anastomoses,  constituent  le  plexus 
brachial. 

Les  causes  principales  de  ces  nevralgies  sont  :  les  afTections  du  rachis, 
les  Unneurs  cervicales,  les  compressions  par  anevrismc  de  I'aorte  ou  de 
I'iirlere  sous-daviere,  i)ar  cals  vicieux  de  rhumerus,  les  luxations  de 
'•'Ijaulc  et  du  coude,  les  traumatismes,  les  ncvrites  inl'ectienses  et 
loxiques.  Dans  la  saignee  au  pli  du  coude,  le  musculo-cutanc  ou  le  bra- 
chial cuLine  interne  sont  parlbis  piques,  d'ou  des  douleurs  nevralgiques 
qui  pourront  clre  tres  tenaces.  Cerlaines  nevralgies  du  bras  sont  profes- 
sionnelles. 

Lorsque  la  cause  de  la  nevralgie  siege  dans  la  region  cervicale  ou 
•i^^'llaire,  les  douleurs  existent  dans  tout  le  domaine  du  plexus  brachial; 
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la  pression  des  diirerents  nerl's  du  bras  reveille  ces  douleurs ;  les  apo- 
physes epineuses  des  dernieres  vertcbres  cervicales  sont  sensibles. 

La  nevralgie  pent  exister  dans  les  branches  isolees  dii  plexus  brachial. 
Dans  la  nevrahjie  du  nerf  rirconflexe  on  conslale  un  ])oint  doulouroiix 
au  niveau  du  passafjo  dc  co  nerl"  entre  les  iinisclos  jrrnnd  rond  ct  pclil 
rond . 

Dans  la  nrvrah/ie  du  nerf  radial  il  faul  i-ecliorcher  les  points  dou- 
loureux :  1"  au  luvoau  de  la  goulliere  de  torsion  de  I'luimerus;  2"  a  la 
lace  posterieure  de  ravanl-brasa  5  ou  6  centimetres  au-dessous  de  I'arli- 
culalion  du  coude,  l;i  ou  la  brancbe  posterieure  du  radial  se  divise  en 
(lillerents  ranicaux  destines  aux  extenseurs;  dans  la  tabatiere  anato- 
mique.  Babinski  a  attire  Tatteution  sur  une  nevralgie  radiale  qui  se 
caracteriserait  par  des  douleurs  violentes,  lancinautes,  predominant  dans 
la  region  posterieure  du  bras,  par  un  afTaiblissement  du  triceps  brachial 
avec  legere  amyotrophic  et  diminution  de  la  conlractilile  electrique  du 
muscle,  par  Tabolilion  du  rellexc  tendineux  du  triceps,  (idle  nevralgie 
semble  dependre  d'une  nevrite  peul-ctrc  rhumatismale  du  nerl"  radial. 

Dans  la  nevralgie  du  cubital  cxiste  un  point  douloureux  cpitrochleen 
au  niveau  du  passage  du  nerf  dans  la  gouttiere  cpitrochleenne,  et  un 
point  douloureux  cuhito-carpicn  en  dehors  du  pisiforme,  la  ou  le  cubital 
vient  au-devant  du  carpe  pour  atteindre  la  panme  de  la  main. 

Dans  la  rievralgie  du  median  existent  des  points  douloureux  sur  Ic 
bord  interne  du  triceps,  sur  la  face  anterieure  de  I'articulation  du  coude, 
sur  la  face  anterieure  du  poignet. 

Souvent  les  nevralgies  du  membre  superieur  sont  limitees  aux  nerfs 
cutaues,  les  gros  troncs  nerveux  paraissant  indeuuies.  C'est  ainsi  que 
Ton  pent  observer  des  liyperesthcsies  douloureuses  dans  la  zon(>  d  inner- 
vation  du  brachial  cutane  interne,  de  I'accessoire  du  brachial  culanc 
interne,  du  rameau  cutane  interne  du  nerf  radial,  dans  la  zone  d'inner- 
vation  cutanee  du  radial,  du  cubital,  du  median,  du  nuisculo-cutane.  II 
est  a  remarquer  que  les  douleurs  ne  correspondent  pas  toujours  avec 
precision  aux  lerriloires  anatomiques  schematiques.  Dans  les  nevralgies 
limitees  aux  nerfs  cutaues  on  constate  souvent  des  points  douloureux,  la 
ou  les  filets  nerveux  traversent  les  aponevroses  pour  se  distribuer  a  la 
peau. 

Les  nevralgies  brachiales  irradient  souvent  vers  les  nerfs  intercostaux. 
ce  qui  s'explique  pai'  les  anastomoses  exislant  entre  I'accessoire  du  bra- 
chial cutane  interne  et  les  rameaux  perl'orauts  des  2'  et  o'^  nerfs  inler- 
coslaux. 

D'apres  Potain,  riiypertrophie  cardiaque  pourrait  etre  consecutive  aux 
nevralgies  du  bras. 

()|)penbeim  a  attire  I'altention  sur  les  malades  alleinfs  de  hrarliinl</ie. 
II  s'agit  de  pei-sonnes  (]\u  soulfrent  de  douleurs  violenles  dans  un  bras: 
c'est  le  synq)tome  uni(pu!  ou  le  ]iriucipal  synq)lome  pour  lequel  elles 
consultent.  La  localisation  de  la  douleur  est  indecise,  vague;  exception- 
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iicllcnu'iil.  cettc  ilouloiir  suit  le  trajot,  d'lin  norf :  il  arrive  memo  quaii 
|)ias  la  (loiileiir  suit  le  trajot  d'uii  nerl'  et  a  I'avant-bras  d'nn  autre.  La 
iiioine  variation  existc  pour  la  douleur  a  la  pression;  qiielqud'ois  on  ren- 
contre des  points  douloureux,  inais  ces  points  ne  coincident  pas  avec  les 
points  de  A  alleix.  La  braehialgie  est  en  realite  une  psychalgie  qui  s'ob- 
serve  dans  Thysterie,  la  nenrastlienie,  la  psychasthenie.  La  brachialgie 
apparait  souvent  a  la  suite  d'nn  traumatisme,  d'une  emotion;  elle  o-uerit 
par  la  tberapeutique  psyebifpie. 

liernliardt  a  decrit  sons  le  nom  de  ncvralgie  prol'essionnelle  do  I'epi- 
condyle  une  affection  douloureuse  deja  signalee  parRemak.  L'cpicondyl- 
ahjie  ?'0  caracterise  par  une  douleur  de  I'epicondyle  qui  pent  s'irradier 
aux  muscles  epicondyliens  et  a  la  tete  du  radius,  par  une  diminution  dans 
la  force  inusculaire  de  I'avant-bras.  L'epicondylalgie  pent  etre  determinee 
par  Ions  les  travaux  qui  necessitent  la  mise  en  jen  de  la  masse  inus- 
culaire epicondylienne  (maitres  d'armes,  violonistes,  cochers,  cor- 
royeurs,  etc.).  Cette  affection  n'cst  pas  une  nevralgie,  elle  ne  pent  etre 
rattacbee  a  la  lesion  d'nn  nerf  determine,  c'est  une  algie  qui  siege  an 
niveau  de  I'epicondyle,  mais  dont  la  cause  precise  est  ineonnue. 

Molle  (d'Uran)  (Lyon  medical,  1900),  a  retrouve  repicondylalgie  clie/ 
les  cordeurs  on  fileurs  de  crin  vegetal  en  Algerie.  Cos  sujets  tiavaillent 
avec  la  jnain  droile  en  supination,  le  bord  cubital  legerement  incline  en 
dedans,  les  doigts  fortenu;nt  llecbis,  I'avant-bias  en  ext(;nsi()n.  L'onvrier 
doit  deployer  une  certaine  vigueur  dans  Tatlitude  sptsciale  imposee  a  sa 
main  droite.  Sur  25  ouvriers,  Molle  a  tronve  la  donlenr  epicondylienne 
dans  '24  cas. 

NEVRALGIE  DIAPHRAGMATIQUE 

La  nevralgie  du  nerl'  ])lu'eni(pie,  (pii  emprunte  des  fibres  sensitives 
an  |)lexns  cervical,  s'observe  dans  les  affections  du  creur  et  de  raorte, 
du  I'oie,  de  la  rate,  dans  les  plevu-esies  dia])bragmati(pies,  les  pcricar- 
diles,  les  abces  sous-pbreniques.  Parlbis,  la  nevralgie  est  symptomatique 
d  une  nevrite  infectieuse  on  toxique  (paludismcdiabete,  etc.). 

Les  douleurs  de  la  nevralgie  du  pbrenique  se  montrent  a  la  partie 
inl'erieure  du  cou,  derriere  le  sternum,  a  la  base  du  tborax  au  niveau  des 
insertions  diapbragmatiques.  Les  acces  paroxystiques  sont  tres  penibles  : 
le  malade  pencbe  en  avant  fait  tons  ^es  efforts  pour  immobiliscr  son 
Ihorax,  evitant  mcme  de  respirei-;  durant  les  paroxysmes,  les  douleurs 
irradient  frequemment  aux  i)ai'ties  lalerales  dn  con,  a  la  region  mastoi- 
dicnnc,  a  la  I'osse  sus-ej)ineus(',  dans  tout  le  tei'ritoii'e  des  brandies 
cntanees  du  plexus  cervical  snperliciel  et  aussi  du  plexus  bracliial.  Les 
douleurs  de  la  nevralgie  pbrenicpie  sont  exagerees  par  les  mouvements 
du  diapliragme,  la  toux,  le  boquet,  reternuement.  Parfois  on  observe  de 
la  dyspbagie,  une  sensation  de  strangulation. 

Les  points  douloureux  de  la  nevralgie  diapbragmatique  sont  :  \o  poini 
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cervical  en  avant  du  scalene  anleiieur  en  aii'iere  dii  boi'd  posterieur  du 
sterno-masto'idicn,  le  point  slernal{^)  an  nivean  des  2*-'  ct  5"  articnlations 
chondro-slernales,  les  points  coslaux  ou  dinplirof/matifjues  au  niveau 
des  insertions  du  diaphi-af-ine  sur  les  7%  8'', !)'"  et  10''  cofos,  le  point  apo- 
pliysrrire  au  niveau  des  ">'•  el  V  vertelii'es  eervicales. 

nEvralgie  intercostale 

La  nevralgie  intercostale  occupe  le  lerriloire  des  branches  anterieures 
des  nerl's  dorsaux.  Quand  les  branches  jjosleriein-es  de  ces  nei'l's  soni 
aussi  atteintcs,  la  nevralgie  est  dorso-londjaire. 

Les  causes  les  plus  iVequentes  des  nevralgies  intercostales  sonl  :  les 
affections  du  poumon  et  de  la  plevre,  specialemenl  la  tuberculose  pulmo- 
naire,  Tanevrisnie  de  I'aorte  (*),'les  tumeurs  du  niediaslin,  les  trauma- 
tismes.  les  affections  des  cotes  (osteites,  fractures),  les  lunieurs  du  sein. 
les  affections  du  rachis  (mal  do  Pott,  scolioses),  les  tumeurs  intra-rachi- 
diennes,  les  affections  de  la  moelle  dorsale,  certaines  cardioi)athies. 
Cliantemesse  et  Lc  Noir  ont  insiste  sur  les  nevralgies  intercostales  bilate- 
rales  siegeant  surlout  au  niveau  des  S^et  O^espaces  que  Ton  observe  dans 
la  dilatation  de  restomac.  Les  nevralgies  intercostales  peuvent  exister 
d'ailleurs  au  cours  de  diverses  gastropathies  (cancer,  ulcere,  etc.).  A  la 
suite  de  rinflammation  du  colon,  particuliereuionl  de  rinflanimation  de 
I'anglc  colique  gauche  qui  existe  chez  beaucoup  de  constipes  spasmo- 
diques,  on  observe  des  nevralgies  unilaterales  siegeant  a  gauche.  —  Les 
nevralgies  intercostales  se  voient  dans  les  anemies,  dans  les  infections 
ou  intoxications  (syphilis,  paludisme,  intoxication  saturnine,  intoxication 
oxycarbonee.)  Les  nevralgies  intercostales  des  hemorroidaires  recon- 
naissent  peut-etre  pour  cause  la  congestion  des  plexus  veineux  intra- 
racliidiens. 

Tuffier  (Soc.  de  Cliinirgie  de  Paris,  1904),  a  eu  I'occasion  d'opcrer 
un  maladc  atteint  d'une  nevralgie  intercostale  consecutive  a  uue  ]ilaie 
par  balle  ;  il  a  constate  que  tout  lc  long  du  trajet  suivi  i)ar  la  balle  s'etait 
developpee  une  trainee  fibreuse  au  milieu  de  laquelle  le  nerf  intercostal 
et  les  vaisseaux  etaient  coniprimes.  TnlTier  reseijua  la  masse  fibreuse  et 
le  malade  guerit. 

La  nevralgie  intercostale  est  caracterisee  par  des  douleurs  continu(>s. 
sourdes  (sensations  de  tension,  de  constriction)  el  |>ar  des  acces  |)aroxys- 
tiques.  f^es  acces  sonl  j)rovoques  souvent  jiar  un  mouvemenl  du  bras,  une 
i-espiration  prol'onde,  la  toux,  I'elfort  au  moment  des  acces;  le  malade 

1.  M.  Joussel  a  decril  un  |)(iinl  ineclio-slernal  siliui  a  rinlorscction  de  la  ligiic  mediaiic 
avcc  une  iiorizontale  passant  par  les  qualrieines  aiiiculalions  cliondro-sleniales. 

2.  La  nevralgie  inlercoslalc  pcul  etre  le  sent  signe  d'un  anevrisnie  de  I'aorle,  aussi 
les  examcns  radiographiqncs  soul-ils  bicu  souvenl  utiles  dans  lc  diagnostic  eliologique 
des  nevralgies  intercostales  rcbelles. 
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evite  (le  respirer  ot  do  parlor,  s'iiiclino  vers  son  coLe  inalade.  Dans  ccr- 
taiiies  nevralgies  intorcoslalcs  siogoanl  a  gauche,  la  doulour  est  exacoi-ljoc 
par  les  battoinonfs  dii  coeur,  co  qui  cause  aux  inalados  \nio  grando 
anxiolo.  Los  doidours  dos  novralgios  intercostales  peiivont  iri-adier  dans 
I,,  dos,  la  inaiiiolle,  la  face  iiiloi-ne  du  bras  (anastomose  dos  '1"  ot  5"  nerl's 
iiilorcostauxavec  I'acoessoire  du  brachial  cutano  interne),  vers  le  pneumo- 
n;islri(pio  aussi  (lacliypnoo, ])alpilations,  angor  pectoris). On  obsorve,dans 
hi  novialgie  interoostalo,  ti-ois  points  douloureux  principaux  :  un  point 
poslerieur  vertebral  situo  a  cote  dos  apophyses  opineusos,  un  point 
lateral  correspondant  a  I'origine  du  ranioau  perforant  moyen,  nn  point 
anterieur  ou  sternal  situe  outre  lo  sternum  et  I'union  dos  cotes  avoc 
lours  cartilages  (ce  point  corrcs])ond  a  I'origine  du  ramcau  perforant 
iintoriour).  On  trouve  souvent  aussi  dcs  points  apophysaires. 

Rappelons  la  IVequence  du  zona  dans  la  nevralgie  intercostale. 

Parmi  les  varietes  cliniques  des  novralgios  intercostales,  on  pout  citer 
Yei)if/asfrah/ie.  la  mastodynie  mamelle  irritable,  tumour  irritable  du 
soiii. 

NEVRALGIE  DU  PLEXUS  LOMBAIRE 


La  nevralgie  pout  atteindre  les  branches  collateralcs  abdomino-geni- 
lales  ct  inguino-cutanees  du  plexus  (nevralgie  lombo-abdominalo),  ou  les 
branches  terniinales  (nevralgie  cruralo,  nevralgie  obturatrice). 

La  nevralgie  lombo-abdominale  reconnait  comme  causes  principalos  : 
les  lesions  dos  vertebres  lombairos  ot  de  I'os  iliaquo,  les  lesions  du 
psoas,  les  lesions  du  rein,  Fanovrisme  de  I'aorte  abdoniinale,  les 
tumours  du  mesentere,  du  ca'cum,  de  I'S  iliaque,  les  hornios  inguinalos. 

Los  doulours  do  cette  nevralgie  sc  montrent  dans  la  region  lombairo, 
laparoi  antorieure  de  I'abdomen,  la  region  fessierc,  les  organes  genitaux 
oxlernes,  la  partie  superieure  (h;  la  cuisso.  La  nevralgie  s'acconq»agni', 
de  difficulte  do  la  marcho,  de  contractions  involontaires  du  cromaslor, 
parfois  de  mictions  dil'liciles,  de  priapismo,  d'ojaculations.  Exceplion- 
nellement  on  a  observe,  dans  la  nevralgie  lombo-abdominale,  des  phono- 
menes  pseudo-peritonitiquos  (vomissemcnts,  meteorisme).  Cliezrhommo, 
I'herpes  des  organes  genitaux  accompagne  parfois  la  nevralgie  lombo- 
abdominale.  Mauriac  a  particulierement  insiste  sur  cos  herpes  nevral- 
giques  des  organes  genitaux. 

Los  differontes  branches  collateralos  du  plexus  buubaire  sont  I'arenieiit 
atteintes  simnllanomcnl . 

Dans  la  nevialgie  iloo-scrotale  on  constate  des  jminls  douloui'oiix  au 
niveau  dos  trous  do  conjugaison  (points  lombaires),  sni-  le  milieu  de  la 
cr^te  iliaque  [point  iliaque),  au  niveau  de  I'orifice  du  canal  inguinal 

•  •  La  glancle  mammaire  ol  la  pcau  qui  la  recouvre  recoiveiit  la  plus  grande  parlic  do 
lours  nerls  des  2%  5%  4%  5'  ct.  fi"  ncrls  inlorcostaux. 
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{point  imjuinal),  au-tlossus  du  pubis  {point  sus-pubien),  ii  la  lonninaison 
du  nerl'  dans  le  scrotum  ou  la  grande  Icvir  .  On  a  dit  que  Ic  tosticule  irri- 
table d'Astley  Cooper  etait  du  a  dcs  troubles  vaso-rnoteurs  provocpjcs 
par  une  nevralgie  ileo-scrotale;  il  I'aut  dans  cette  afTeetion  distinguei- 
deux  formes  eliniques  :  tantot  il  s'agit  d'une  nevralgie  des  brancbes 
inguinales  du  phixus  lombaire,  des  douleui's  existent  au  niveau  de  I'an- 
neau  inguinal  et  du  cordon,  mais  le  testieule  lui-meme  n'cst  pas  doulou- 
reux a  la  pression  ;  tantot  il  s'agit  d'une  nevralgie  des  nerl's  sperniatiques 
et  le  testieule  est  extremement  douloureux. 

Dans  la  nevralgie  du  femoro-culnn^  externe  existent  deux  points 
douloureux  :  I'un  entre  les  deux  epines  iliaques  anierieures,  I'aulre 
;i  la  iaee  externe  de  la  cuisse;  la  douleur  est  loealisee  a  la  piuMie  supe- 
rieure  de  la  region  externe  et  de  la  region  posterieure  de  la  cuisse  et  se 
prolonge  jusqu'au  genou. 

La  ineralf/ie  paresflu'si/jue  de  Rotb,  par(;stliesie  du  nerf  femoi-al 
cutane  externe  de  Rernbardt,  est  une  afleelion  assez  rare,  (jui  se  carac- 
lerise  par  des  sensations  de  i'ourmillemeni,  d'engourdissement,  ou  des 
douleurs  souvcnt  violentes  dans  la  zone  d'innervation  de  la  branebe 
crurale  du  lemoro-cutane  et  par  une  anestbesie  en  forme  de  raquelte  a  la 
face  antero-externe  de  la  cuisse;  parfois  I'liypereslbesie  s'observe  au 
lieu  d'anestliesie.  L'eliologie  de  la  nieralgie  j)areslbesiqu(»  n'esi  pas 
preeisee. 

La  n6vralgie  crurale  est  determinck'  par  les  lesions  de  I'uterus  el  de 
ses  annexes,  les  tumeurs  de  la  region  crurale,  les  affections  osseuses  du 
bassin,  les  anevrisrnes  des  arteres  iliaques,  les  liernies  crurales,  etc. 

La  nevralgie  crurale  se  traduit  par  des  douleurs  a  la  partie  antero- 
infei-ne  de  la  cuisse,  a  la  face  anferieure  du  genou,  a  la  face  interne  de 
la  jambe,  au  bord  interne  du  pied  jusfpi'au  gros  oi-teil.  La  marcbe  est 
dil'licile  et  rappelle  les  pai-oxysmes  douloureux.  Les  poinls  douloureux  de 
la  nevralgie.  siegent  :  1"  au-dessous  de  I'arcade  crurale;  2°  u  la  face 
interne  du  genou  la  ou  le  nerf  sapliene  interne  devient  sous-cutane; 
.")"  vers  la  malleole  interne;  4"  sur  le  boi-d  inlerne  du  pied  et  la  racine  du 
gros  orleil. 

La  n6vralgie  obturatrice  est  })resqu(!  toujours  causee  par  la  hernie 
obturatrice.  Les  douleurs  sont  localisees  a  la  face  inlerne  de  la.  cuisse 
jusqu'au  genou.  Le  toucber  vaginal  et  la  pression  du  nerf  au  niveau  du 
canal  obturateur,  les  mouvements  de  rolation  de  la  cuisse  exagerent  les 
douleui's. 

N6vralgie  du  nerf  honteux  interne.  —  La  nevralgii!  du  nerf  bonleux 
inlerne  send)l(!  dependre  souveni  de  causes  locales  (affections  du 
i-eelum,  de  I'm-elre,  du  pei'inee,  ele.),  elle  se  reneonire  dans  le  tabes. 
Le  nerf  bonteux  interne  se  distribue  au  clitoris,  a  la  verge,  a  riurtre. 
aux  corps  caverneux,  a  la  |)artie  [)osteri<'Ui'e  du  scrotum  et  des  grandes 
levres,  au  perinee,  a  I'anus.  Les  douleurs  nevralgiipies  .sont  .souveni 
localisees  ;  ainsi  Ton  observe  des  nevvaUjies  urelrales,  des  nevralgies 
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du  penis  I'l  (hi  gland,  des  n^vralgies  scrolalea  on  labiates,  ties 
nevralgies  ano-perineales.  Dans  une  Ibrme  clinique  speciale  ccs  nevral- 
trips  genitales  sont  accompagnecs  d'horpos.  Albu  {Berl.  Klin.  Wocli., 
J007).  a  attire  I'attontion  siir  la  novralgio  du  roctimi. 

N6vralgie  des  nerfs  coccygiens.  —  11  no  semble  pas  prouve  que  la 
coccijgodynie  soit  une  nevralgie  des  rameaux  coccygiens  de  la  6'  paire 
sacree ;  peut-etre  ces  douleurs  coccygiennes,  qui  s'observent  a  la  suite  de 
raccouclicment,  de  traumatismes,  de  chutes  sur  Ic  siege,  dependent-elles 
de  lesions  locales  osseuses,  ligamenteuses  ou  rnusculaires.  Les  douleurs 
de  la  coccygodynie  sont  augnientees  par  la  marche,  la  station  assise,  la 
defecation.  Le  toucher  I'cctal  avec  ])ression  sur  le  coccyx  est  tres  doulou- 
reux. La  coccygodynie  dure  souvent  tres  longteuips. 


n£vralgie  sciatique 

La  nevralgie  sciatique  occupe  le  territoire  du  plexus  sacre. 

Les  causes  de  la  nevralgie  sciatique  sont  tres  nomlireuses  :  lesions  des 
vertebres,  nial  de  Pott,  lesions  meningees  et  compressions  radiculaires, 
traumatismes  do  la  colonne  vertebrale  et  du  bassin,  plaies  par  amies  a 
feu.  compressions  par  les  tumeurs  du  bassin,  par  LS  iliaque,  par  I'uterus 
(levic  ou  gravide.  La  sciatique  pent  etre  occasionnec  par  Li  stase  vei- 
neuse,  par  les  varices  (])hlel)ite  des  varices  des  nerfs) ;  elle  s'observo  dans 
l  anemie,  la  chlorose,  les  cachexies,  dans  beaucoup  de  maladies  infec- 
tieuses,  d'intoxications  ou  d'auto-intoxications  (rhumatisme,  goutte, 
diabete,  tuberculose,  syphilis,  paludisme,  blennorragic.) 

La  sciatique  est  souvent  precedee  de  prodromes  (fourmillements, 
engourdissement  du  membre,  etc.),  puis  apparaissent  les  paroxysmes 
douloureux  qui  sont  souvent  extremement  violents ;  ces  paroxysmes  sont 
I'appeles  par  des  mouvements  de  la  jambe,  la  toux,  la  defecation,  I'eter- 
nuement.  Les  douleurs  de  la  sciatique  occupent  la  region  lombaire,  la 
fesso,  la  partic  posterieure  de  la  cuisse.  Les  principaux  points  doulou- 
reux de  Valleix  sont  :  le  point  lombaire  au-dessus  du  sacrum,  le  poini 
sacro-iliaque  qui  correspond  a  I'articulation  sacro-iliaque,  le  point 
iliaque  an  milieu  de  la  crete  de  I'os  iliaque,  Xa  point  fessicr  ou  ischia- 
tiffue  au  sommet  de  I'echancrure  sciatique,  le  point  relro-trochanlerien 
au  bord  posterieur  du  grand  trochanter  dans  la  gouttierc  formee  par  le 
gl-and  trochanter  et  la  tuberosite  de  I'ischion,  les  points  f&moraux 
superieur,  moyen  et  inferieur  a  la  partie  posterieure  de  la  cuisse,  le 
point  poplite  h  la  partie  externe  du  creux  poplite,  \c  point  rotulien  sui- 
le  bord  externe  de  la  rotule,  le  point  peronier  au-dessous  de  la  tete  du 
pcrone,  le  point  mallMaire  a  Ja  partie  posterieure  et  inferieure  de  la 
nialleole  extome.  A  la  jambe  la  pression  sur  les  masses  rnusculaires  du 
mollct  reveille  les  douleurs.  Parfois  la  sciatique  alTecte  seulement  le  scia- 
tique poplite  interne  ou  le  sciatique  poplite  externe.  Dans  rintervalle 
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des  paroxysmcs  douloui'(!iix,  il  persistc  unc  scnsalion  d'cndoloi'issenient 
vague. 

Les  douleurs  dc  la  scialiqiio  poiivcnl  elro  |)rovo([ii('os  par  la 
iiiana^nvre  dito  dc  Lasegup.  Lorsquo  la  jambe  est  llechie  sur  la  cuisse 
on  peul  aiiienor  line  flexion  elcndue  de  la  cuisse  siu"  le  hassin,  car  dans 
cette  condition  le  nerf  sciatiquc  est  dans  le  relacheuient;  mais,  quand 
la  jambe  est  etenduc  sur  la  cuisse,  on  ne  pent  amener  la  flexion  de  la 
cuisse  sur  ic  bassin  sans  causer  de  vives  douieui's,  ce  qui  s"exj)lique  par 
rextension  du  nerf  sciatique. 

Des  troubles  moteurs  sont  frequeniment  observes.  La  uiarcbe  est  par- 
fois  presque  impossible  a  cause  des  douleurs  et  des  crampes;  quand  les 
malades  marchent,  ils  boitent.  Dans  les  cas  dc  nevriles,  on  constate  des 
troubles  paralytiques  dans  le  domaine  des  muscles  innerves  par  le  scia- 
tique. Les  troubles  de  la  sensibilitc  sont  tres  variables  :  hyperesthesies, 
anestbcsies.  La  topograpbic  des  troubles  dc  la  sensibilite  est  importante 
a  determiner,  on  pent  ainsi  reconnaitre  les  sciatiques  radiculaires. 

Les  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  sont  frequents  dans  les  scia- 
tiques eausecs  par  desnevrites  :  erytbemes,  byperlliermie  ou  bypothermie 
locales,  alterations  du  systeme  pileux,  atropbies  rnusculaires. 

On  a  signale  dans  la  sciatique  la  polyuric,  I'azoturie,  la  glycosurie. 

An  cours  dc  la  sciatique  on  observe  des  deviations  de  la  colonne 
vertebrale  :  scoliose  croisee  et  scoliose  liomologue.  La  scoliose  bomo- 
logue  s'observerait  principalement  dans  la  forme  de  sciatique  spasmodique 
de  Brissaud.  Les  deviations  vertebrales  paraissent  dues  a  des  mouve- 
ments  instinctifs  du  malade  pour  deplacer  le  centre  de  gravite  du  corps 
et  attenuer  ainsi  la  douleur;  eiles  disparaissent  quand  la  sciatique  est 
terminee. 

L'evolution  de  la  sciatique  est  tres  variable  et  depend  de  la  cause  qui 
eonditionne  I'affection.  La  duree  varie  de  quelques  semaines  a  plusieurs 
mois.  Souvent  il  persistc  durant  tres  longtcmps  dc  rengourdissement  du 
meudjre  et  le  malade  so  fatigue  tres  facilement. 

On  a  oppose  I'une  a  Tautre  deux  formes  cliniques  :  la  sciaiiqiw- 
nevralgie  et  la  sciatique-ne.vrile.  Dans  la  sciatique-nevralgie,  les  dou- 
leurs seraient  le  symptome  principal  ou  memo  unique,  les  troubles 
tropbiques  feraient  dcfaut.  Dans  la  sciatique-nevrite,  on  observerait,  outre 
les  douleurs,  de  I'atrophie  musculaire,  des  troubles  de  la  sensibilite  dc  la 
])eau,  le  nerf  serait  parfois  augmente  de  volume.  Cetle  opposition  me 
parait  trop  radicale,  car  toutes  les  sciatiques  sont,  je  le  crois,  la  resul- 
(anle  d'un  processus  nevritique.  Dans  certains  cas  ralTection  est  fugace 
et  benigne,  dans  d'autres  ellc  est  plus  grave  ct  Ton  a  le  tableau  dc  la 
sciatique  dite  nevrile.  II  faut  prendre  en  consideration,  dans  lepronostic, 
I'etat  du  reflexe  acbillecn  :  son  abolition  denote  souvent  une  lesion 
serieuse  et  qui  pourra  etre  longue  a  guerir.  Quant  a  rabolition  du  reflexe 
rotulien  que  Ton  conslale  jjarfois  dans  la  sciatiipie,  elle  temoigne  de  \n 
parlicipation  du  plexus  londjaiic  uu  du  crural  a  la  uevralgic.  La  nevralgie 
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J.a  scialiquc  radiculain',  soiivouL  dOi-if^iiio  svijliililiqiio,  so.  Iradiiil 
|)ar  lo  sialic  do  Lasegiic  coiiiiiio  la  scialicjiic  non  radiculairo,  par  dcs  dou- 
leurs  qui  prenncnt  IVequeiunuuit  lo  cai'acforc  I'ulgurant,  par  dos  Iroidjlcs 
de  la  sonsibililo  a  topographio  radiculairo.  Les  points  doulouroux  dc 
Valloix  110  sont  pas  habiUiols;  la  novralgic  du  norl"  crural  cooxislc  dans 
jjoaucoup  do  cas. 

Brissaud  ot  Laniy  oul  attiro  ralloiilion  sur  uuo  I'oruio  sju'cialo  do 
soiali(|uo,  la  sciatiquc  sp(is»iodi(/uc ;  on  observe  do  la  raidour  do  lout  lo 
inoiubro,  do  Toxagoratiou  dos  rolloxes,  do  la  trepidation  opileptoide,  unc 
scolioso  Iiomologuo.  Jo  crois  que  la  sciatiquc  spasmodicpie  est  souvont 
synij)loMiatiquo  d'uu  lual  do  Pott. 

La  scialique  double  depend  irequonunent  d'une  lesion  de  la  colonno 
vortebrale,  du  petit  bassin,  de  la  moello  on  de  ses  enveloppes.  La  scia- 
tiquc double  so  voit  aussi  dans  le  diaboto. 

METATARSALGIE 

La  niotatarsalgio  ou  novralgio  dc  Morton  s(i  caractoriso  par  dos  dou- 
leurs  tres  vivcs  an  niveau  des  arliculations  metatarso-phalangiennes, 
principalenient  de  la  la  premiere  articulation  metatarso-plialan- 
gicnne  n'est  presque  jamais  interessee.  Les  douleurs  sont  continues,  do 
plus  existent  des  paroxysmes  violents.  L'oxamcn  local  no  montre  rien  dc 
special,  souvont  la  pression  an  niveau  dc  la  face  planlaire  rovoillo  dos 
(louleui's;  la  compression  bilatoralo  de  Tavant-piod  rapprochaul  les  unos 
dcs  autrcs  les  tetes  mclalarsiounos  lovcillo  anssi  des  douleurs.  La 
inarchc  est  difficile  pendant  les  crises  doulonreusos.  On  no  constate  pas 
dc  troubles  de  la  sonsibililo  tactile  ot  tliermi([uo.  La  pathogenie  do  la 
rnetatarsalgie  est  inconnue;  on  a  imagine  de  nombrcuses  theories  meca- 
niqucs  dnnt  aucuno  n'ost  completemont  satisCaisante.  Pour  certains 
aulours  il  s'agit  d'nno  novralgio  medio-tarsionne ;  la  cause  do  cotlo 
novralgic  echappc. 


Dcs  novralgies  on  poul  ra[)proclicr  rolude  do  la  coplialalgio  ol  do  la 
racliialgic. 

LES  C^PHALALGIES 

Le  inal  de  tete  est  un  symptomc  frequent  et  comnmn  a  do  nondjrousos 
alToctions.  Ccrlainos  copbaloos  sont  diffuses,  donnont  an  malado  unc 
sensation  do  constriction  gonoralc!  quoiqiio  prodominani  lo  plus  souvont 
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dans  Ja  region  Ironlalo;  cerlaines  eephalees,  au  cunti-aire,  sunt  circon- 
scrites;  ccs  ceplialecs  circonscritcs  scinblent  dependro  le  plus  soiivenl  dc 
lesions  cranionncs  cerebralcs  ou  incningees  localisces.  La  vaieur  st'iiiio- 
logique  de  la  ceplialalgie  est  soiivcnl,  dilTicilc  a  determiner,  (!t  c'est  par 
Telude  des  caracleres  de  ee  synipl6in(^  el  aussi  |)ar  rensenible  des  syin- 
plonies  concomitanis  que  Ton  pent  i'airc  un  diagnostic  etiologique. 

Certaines  ceplialalgies  se  nianil'estent  sous  forme  d'acces,  ce  sont  les 
migraines. 

La  migraine  sim[)le  se  earaeterise  par  des  acces  sui'venanl  a  des 
intcrvalles  plus  ou  iiioins  reguliers,  deljulant  souvent  le  matin  par  des 
doulenrs  sourdes  qui  deviennent  de  |)lns  en  plus  aigucs,  occiqiant  nne 
moitie  du  cr&ne  (hemicrinie)  ou  la  tele  enliere  et  se  localisant  priuci- 
palement  dans  les  regions  sus-orbitaires  ou  la  region  cr^inienne  laterale. 
La  lumiere,  le  bruit  send)leiit  augmenler  les  douleurs,  aussi  les  malades 
s^enlermenl-ils  dans  les  endroits  obseurs,  evilant  tout  mouvement.  La 
migraine  est  acconqjagnee  de  sensations  nauseeuses  el  de  vomissements. 
cllc  dure  plus  ou  moins  longtemps  suivanl  les  sujets,  de  quelques 
licurcs  a  un  ou  deux  jours  et  se  teriliinc  quand  le  maladc  a  dormi. 

La  migraine  ophlalniique  se  earaeterise  par  I'apparition.  [)endant  les 
aeees,  d'uu  seotome  scintillant,  d  une  tache  noire  entouree  de  lignes 
brillanles  en  zig-zag;  elle  s'aceompagne  pari'ois  dbemianopsie  laterale 
bomonyme  transitoire,  pari'ois  aussi  de  troubles  sensitil's  sous  forme  de 
parestbesies,  d'byperestbesies  loealisees  dans  un  membi  e  ou  une  moitie 
du  corps. 

La  migraine  opiitabnoplegique  se  earaeterise  par  Lapparition,  lors 
des  acces  douloureux,  d'une  paresie  du  nerf  de  la  troisieme  paire  du 
cote  dc  riiemicranie,  c'est  la  Ibrme  dinique  encore  appelee  paralysie 
oculo-uiotrice  periodique  ou  recidivante.  Cette  paralysie  pent  dans  cer- 
tains cas  persister. 

Certaines  migraines  s"accomj)agnent  d'apbasies  transitoires,  d  bemi- 
paresie  ou  d'bemiplegie  disj)araissant  i-apidemenl. 

Dans  les  formes  vaso-motrices  de  la  migraine  on  constate  des  troubles  tin 
sympatbique,  soit  de  la  paleur  faciale  avec  dilatation  pupillaire  et  saliva- 
lion,  soit  dc  la  congestion  faciale  avec  retrecissement  pupillaire. 

La  cepbalalgic  se  constate  comme  signe  prodromiquc  dc  beaucoup  de 
maladies  infecticuscs,  tclles  que  la  lievie  tyi)bokle  et  les  alleclions  |)ai'a- 
typbiqu(!s,  la  grippe;,  etc.  Ccs  cepbalees  sont  souvent  mal  loealisees. 
n'ont  pas  une  violence  extreme,  s'attcnucnt  le  matin  et  augmentenl  le 
soir.  Dans  le  paludisme  la  cepbalee  est  souvent  obsei'vee.  En  cas  d'inso- 
lation,  la  ceplialee  est  im  synq^tome  tres  frequenl. 

La  ceplialalgie  d'origine  toxique  se  constate  dans  le  cas  de  troubles  diges- 
tifs, de  constipation,  de  lroid)les  bepali(pies  avec  vomissements  bilieux. 
dans  le  cours  des  nepbropali)ies  ebroniipies  et  de  rinsui'lisance  renale. 

II  est  facile  de  rcconnailn"  les  cepbalees  dues  a  Laclion  de  Talcool.  du 
labac,  (le  Fintoxiculion  par  I'o.xyde  dc  carbone.  A  ce  sujcl,  il  faul  Ion- 
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jdiiis  |)L'iLser  a  exaiiiinci'  ll^s  coiidiiilos  dc  ga/  cl  h's  clit'ininoos  clans 
riiliparli'iiioiit  (Ic  iiialades  so.  plaigiianl  dc  ccplialc'os  ivljellos. 

La  I't'plialalgic  se  conslalo  rrequeiimient  an  coiirs  des  aneinies  ct  des 
cliloroses. 

La  cqtlialalgie  est  iin  syiiiploiiio  trc'S  iiiiporlaiit  des  meiiiiigiles  aiyiiiis. 
des  lieiiiorragics  ineningees  e(.  de  beaucouj)  de  iiiciiiiigites  clii()iiii|iies 
(pacliYiiieiiingites  alcouli(|iies,  sy|jliililiqiies,  ete.). 

On  observe  des  eeplialees  leiiaees  et  lerribles  pai  Ibis  par  leiii-  inleiisile 
dans  Ics  eas  de  tunieurs  ef  d'abces  de  I'eneepbale,  dans  les  cas  d'hy- 
pertensioii  dn  liqnide  cej)balo-raebidieii.  Rappelons  la  valeur  de  la 
ceplialee  dans  la  sypliilis  secoiidaire  et  dans  la  syphilis  tertiaiic  dn 
ni'vraxe.  La  ceplialee  est  un  syniptome  IVeqneni  dans  I'arterio-selerose 
cerebi'ale  et  souvent  existe  longtenqis  avant  les  troubles  paralytiqnes  dn 
rainollissenient  cerebral  sende. 

La  ceplialee  des  nenrastlieniques  se  caracterise  par  des  sensations 
d  engourdissement  ou  de  conqjression  des  regions  laterales  et  I'rontale  de 
la  tete  (sensation  de  casque).  Les  algies  cerebrates  des  liysteriques  (clou 
liysterique)  sont,  comme  toutes  les  manifestations  de  cette  nevrose.  Ires 
variables  chez  les  difterents  sujets. 

Certaines  cephalees  dependent  de  lesions  osseuses  du  crane  (osteites, 
periostites,  exostoses,  etc.). 

1)  autres  ceplialalgies  ont  une  origine  nasale  :  rhinites  aigucs  et  subai- 
gues,  ulcerations  de  la  pituitaire,  sinusites. 

Les  otites.  I'inflannnation  des  cellules  niaslo'idiennes  s'acconqjagneni 
de  cephalees. 

Nombreuses  sont  les  ceplialalgies  dependant  de  troubles  de  Tappareil 
de  la  vision.  Dans  le  glauconie,  la  ceplialee  est  tres  violente.  Certains 
Iroubles  legers  de  la  relraction  anienent  parlbis  des  cephalees  mcnie 
violentes  qui  se  localisent  generalement  aux  regions  teniporale,  souiril- 
hcre  el  Ironlale;  les  douleurs,  en  general  nulles  le  matin,  augmentent 
dans  la  journec  a  niesure  que  les  yeux  travaillent  plus  longtenips.  En  cas 
dc  travail  (tculaire  delicat,  la  ceplialee  pent  devenir  tres  intense. 


RACHIALGIE 


Les  douleurs  de  ia  region  racliidienne,  les  rachialgies,  s'observent 
dans  les  meningites  aigucs  (meningite  cerebro-spinale  epidemii(ue, 
"icnmgites  microbiemies  diverses),  dans  les  myelites  aignes.  dans  les 
""'mngo-niyelites  syphiiiti(jnes  aigues,  subaigncs  et  clironi(iues.  La 
lachialgic  semble  indiquer  line  alteration  meningi'-e. 

Cest  sans  doute  aussi  a  une  lesion  congestive  intlannnatoire  des 
menmges  qu'il  faut  atlribner  la  racbialgie  parlbis  tres  intense  (pie  I'on 
observe  dans  la  variole. 
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TRAITEMENT  DES  NEVRALGIES 

Lcs  IiuUliodt'S  llu''iaj)ciili(|ucs  ('iii|doycc's  dans  Ics  cas  dc  iicvral^ic 
sont  nombi-euses.  Tantot  on  agit  sur  Ic  syiii])loiiie  doulcur  par  des  medi- 
caments antialgiqucs,  anlispasmodiqucs,  liypnoliques,  pris  a  I'interieur 
ou  appliques  a  roxlerieur;  lantot  on  met  en  ocuvi'c  la  medication  revul- 
sive; lantot  on  fail  des  injections  sons-culanees, pai-a-ncrvcuses  ou  inlra- 
ncrveuses  d'aneslliesiques ;  lanlot  on  a  recours  a  relectricitc  el  aux 
agents  ])liysiques;  tantot  la  tlierapcntique  est  patliogcni(pie  dans  les  cas 
ou  la  syphilis,  le  paludismc  et  quehjues  i-ares  autres  affections  pcrmet- 
tent  d'employer  des  medications  specili(pies ;  lantot  entin  la  persistance 
des  douleiu's  oblige  a  des  intervenlions  cliirurgicales. 

Je  nc  puis  ici  passer  en  revue  le  traiteinent  de  chaquc  nevi-aigie  en 
particulier  et  renvoie  pour  cette  elude  aux  articles  didactiques  sur  la 
nevralgie  I'aciale,  la  nevi'algic  intercostale,  la  nevralgie  sciatique,  etc. 
Mon  intention  est  d'indi(|uer  les  grandcs  mcthodes  de  traitement  appli- 
caljles  a  toutcs  les  nevralgies,  aux  syndromes  douloureux  envisages  dans 
leur  generalite. 

Medicaments  antialgiques,  antispasmodiques.  —  L'opiuin  a  unc 
action  souvent  tres  el'licace  sur  la  doulcui',  mais  c'est  un  medicament 
dont  il  I'aut  user  avec  une  grande  prudence  a  cause  de  raccoutumance 
facile  qu'il  cree.  11  est  necessaire  en  particulier  de  ne  pas  conseiller  Ics 
injections  de  morphine  aux  malades  qui  soufl'rent  de  nevralgies,  du 
moins  an  debut  de  leur  affection,  car  de  lellcs  injections  ont  souvent  etc 
le  point  dc  depart  dc  morj)hinomanic.  J'ai  indique,  plus  loin,  lcs  pi  in- 
cipalcs  preparations  opiacees  dont  on  doit  faire  usage  comme  hypnoti- 
ques.  Dans  lcs  ncvialgics  on  conseillera  des  pilules  d'extrail  thebaique 
de  0  gr.  Ol2  a  0  gr.  05  (en  prendre  deux,  trois  ou  quatre  en  24  heures); 
le  laudanum  de  Sydenham  a  la  dose  de  XV  a  XXV  goutles  en  24  heures: 
le  sirop  d'opium,  dont  20  grammes  contienncnt  0  gr.  04  d'extrail 
d'opium,  a  la  dose  de  5  a  50  grammes  par  jour;  le  sirop  de  morphine 
qui  contient  1  centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine  par  20  granuncs 
il  la  dose  de  5  a  20  grammes. 

Bel  lad  one  et  alropine. 
Pilules  : 


KxU'ail  dc  bclladonc  

Poudre  dc  racine  dc  belladono 
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Pour  uik;  |>ihde. 

Prendre  deux  on  trois  pilules  par  jour. 
Liniment  pour  frictions  : 

Tcinture  de  belladono  (    ^    oO  grammes. 

Tcmture  de  coca  ) 
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Solution  d'atropine  pour  I'usage  exlernc  dans  les  nevralgies  : 

Sulfate  tieutro  d'atropine   0  gr.  25 

Eau   100  grammes. 

Les  compresses  seront  imbibees  de  cette  solution  et  niaint(!nues  deux 
a  tiois  I'ois  par  jour  durant  1  heure  sur  la  region  douloureuse. 

Injections  hypodermiques  : 

Sulfate  neutre  d'atropine   0  gr.  01 

Chlorhydrate  de  morphine   0  gr.  10 

Eau  dislillee  sterilisee.  20  grammes. 

Un  centimetre  cube  de  cette  solution  contient  un  demi-rnilligramrne 
de  suHate  d'atropine  et  5  milligrammes  de  chlorhydrate  de  morphine. 
Faire  une  ou  deux  injections  par  jour, 

Jusquiaine. 
Pilules  : 

Extrait  de  jusquiame  0  gr.  05 

Poudre  de  racine  d'aconit  0  gr.  02 

Pour  une  pilule. 

Prendre  deux,  trois  ou  quatre  pilules  par  jour. 

Pilules  de  Meglin  : 

Extrait  de  jusquiame  \ 

Extrait  de  vaJeriane  >    aa    0  gr.  05 

Oxyde  de  zinc  \ 

Pour  une  pilule. 

Prendre  une  a  cinq  pilules  par  jour. 
Cachets  : 

Poudre  de  feuilles  de  jusquiame  ) 

Poudre  de  feuilles  d'aconit  \  ^  o'"- 

Pour  un  cachet. 

Prendre  un  ou  deux  cachets  par  jour. 

Liniments  pour  frictions  : 

lluile  de  jusquiame  60  grammes. 

Huile  camphree  40   

Chloroforme  ■JO   

lluile  de  jusquiame  50  grammes. 

Laudanum  de  Sydenham   5  _ 

Chloroforme  jO   

Aconit.  —  Les  preparations  d'aconit  et  d'aconiline  ont  etc  particu- 
liereinent  employees  dans  les  cas  de  nevralgie  du  trijumeau. 
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Pilules  : 

Poudro  (le  feuilles  d'aconil  ) 

Extrait  dc  feuilles  d'aconit  0  gr-  04- 

Pour  une  pilule. 

Prendre  deux  k  trois  pilules  par  jour. 
Pilules  : 

Poudre  de  racines  d'aconit  )  _ 

Extrait  thebaique  ^    ^    0  gr.  02 

Pour  une  pilule. 

Pi^endre  deux  a  trois  pilules  par  jour. 
Cachets  : 

Poudre  de  racines  d'aconit  0  gr.  05 

Sidfate  de  quinine  0  gr.  15 

Pour  un  cachet. 

Prendre  un  ou  deux  cachets  par  jour. 
Potion  : 

Alcoolature  de  racines  d'aconil  XXX  gouttes. 

Sirop  de  morphine   50  grammes. 

Eau  de  iaitue   120  — 

On  prendra  cette  potion  par  cuilleree  a  soupe  toutes  les  heures. 

Mixture  pour  frictions  centre  les  nevralgies  : 

Teinture  de  racines  d'aconit  /    _  ^pa^^^gj 

Teinture  de  belladone  *)    "  ° 

Teinture  de  coca   20  — 

Aconitine.  —  On  present  I'aconitine  cristallisee  en  commengant  par 
une  dose  de  un  dixieme  de  milligramme,  on  ne  depassera  pas  la  dose 
de  i  milligramme.  Le  nitrate  d'aconitine  possede  des  proprietes  sem- 
blahles  a  celles  de  I'aconitine  cristallisee,  il  se  donne  aux  memes  doses, 
mais  les  elTets  sont  plus  rapides  a  cause  de  la  plus  grande  solubilile 
de  ce  sel.  11  faut  cesser  I'usage  de  ce  medicament  des  que  des  signes  d'in- 
toxication  se  manil'estent. 

Aconitine  cristallisee   1/10  de  niilligramme. 

Poudre  de  guimauve.  )         q  --r.  05 

Extrait  dc  quinquina  jaune  )    "  ' 

(Decbove  et  GdUuiN.) 

Pour  une  pilule. 

Prendre  une  ix  trois  pilules  en  24  heures. 

Nitrate  d'aconitine  1/iO  de  milligramme. 

Sulfate  de  quinine  0  gr.  20  . 

Miel  0-  S. 

(Di'iiovE  et  Gouiux.) 

Pour  une  pilnh;. 

Prendre  une  a  hois  pilules  en  '24  lieiu-es. 
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Quinine.  —  Les  preparations  de  quinine  sont  indiquees  dans  les  cas 
de  ncvralgies  paludeennes,  mais  elles  donnent  aussi  souvent  des  resultats 
favorables  dans  les  nevralgies  dependant  d'autres  causes. 

Sulfate  de  quinine  0  gr.  50 

Pour  un  cachet. 

Prendre  un  a  trois  cachets  par  jour. 

Sulfate  de  quinine  0  gr.  15 

Extrait  de  belladonc  ,  0  gr.  02 

Extrait  de  valeriane  0  gr.  10 


Pour  une  pihde. 

Prendre  deux  a  quatre  pikdes  par  jour. 

Bromhydrate  de  quinine  0  gr.  50 

Pour  un  cachet. 

Prendre  un  a  trois  cachets  par  jour. 

Bromhydrate  de  quinine  0  gr.  10 

Extrait  de  feuilles  d'aconit  0  gr.  05 

Pour  une  pihde. 

Prendre  deux  a  six  pilules  par  jour. 

Valerianate  de  quinine  0  gr.  25 

Pour  un  cachet. 

Prendre  deux  a  quatre  cachets  par  jour. 

Valerianate  de  quinine  0  gr.  20 

Antipyrine  0  gr.  50 

Pour  un  cachet. 

Preiidre  un  on  deux  cachets  par  jour. 

Vale'rianate  de  quinine  et  d'antipyrine  0  gr.  20 

Pour  un  cachet. 

Prendre  un  a  cinq  cachets  par  jour. 
Injections  hypodermiques  : 

Chlorhydrate  neutre  de  quinine   5  grammes. 

l!-au  distillee  stenlisee  q.  s.  pour    10  c.  c. 

Un  centimetre  cube  de  cette  solution  contient  50  centigrammes  de 
cHlorhydrate  neutre  de  quinine.  Injector  j  ou  2  centimetres  cubes 
par  jour. 


grammes. 


Chlorhydro-sulfate  de  quinine   2 

Eau  distillee  sterilisee  q.  s.  pour    10  c.  c. 

Un  centimetre  cube  de  cette  solution  contient  20  centigrammes  de 
oruydro-sullate  de  quinine.  Injector  2  a  3  centimetres  cubes  par  jour. 

Sulfate  de  cuivre  arnmoniacal .  —  Le  sulfate  de  cuivre  ammoniacal. 
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usitc  specialement  dans  le  Iraileinent  de  la  nevralgie  faciale,  se  present 
a  la  dose  de  10  a  '20  centigrammes  en  potion,  pilules,  cachets. 

Sulfate  de  cuivre  ammoniacal  0  gr.  03 

Extrait  de  belladone  0  gr.  01 

Extrail  de  valeriane  0  gr.  05 

(Debovk  el  GoDiiiN.) 

Pour  une  pilule. 

Prendre  de  deux  a  cinq  pilules  par  jour. 
Potion  : 

Sulfale  d  e  cuivre  ammoniacal   0  gr.  1 5 

Sirop  de  flcurs  d'oranger   30  grammes. 

Eau  distillee  1 00  — 

(Fekeol.) 

Prendre  de  cette  solution  trois  cuillerees  a  soupe  avant  chaque  repas. 

Gelsemium  setnpervirens .  — -  Le  gelsemium  sempervirens  est  employe 
dans  la  nevralgie  du  trijumeau ;  on  prescrit  la  poudre  en  pilules  a  la  dose 
de  5  a  20  centigrammes  ou  la  teinture  a  la  dose  de  V  a  XX  gouttes 
par  jour. 

Poudre  de  gelsemium  0  gr.  05 

Excipient  q.  s. 

Pour  une  pilule. 
■  Prendre  une  a  quatre  pilules  par  jour. 

Teinlure  de  gelsemium   XX  goulles. 

Sirop  d'ecorce  d'oranges  ameres   50  grammes. 

Eau  distillee   100  — 

Prendre  cette  potion  en  trois  ou  quatre  fois  dans  les  24  lieures. 

Piscidia  erythrina.  —  On  prescrit  I'extrait  fiuidede  piscidia  erythrina 
en  potion,  sirop  a  la  dose  de  1  a  5  grammes,  la  teinture  a  la  dose  de 
XXX  k  L  gouttes  par  jour. 

Potion  : 

Extrait  fluide  de  piscidia  erythrina   4  grammes. 

Sirop  d'ecorce  d'oranges  ameres   40  — 

Eau  distillee   100  - 

Prendre  cette  potion  en  trois  ou  quatre  Ibis  dans  les  24  heures. 

Teinture  de  piscidia  erythrina   10  grammes. 

Prendre  X  ou  XV  gouttes  de  cette  teinture  trois  Tois  par  join-  dans  une 

infusion  de  tilleul. 

Solanine.  —  La  solanine  se  prescrit  a  la  dose  de  0  gr.  10  a  0  gr.  7)0 

par  jour  en  cachets  ou  pilules. 

Solanine  0  gr.  05 

Bicarhonalo  de  soudc  0  ^r.  'JO 

Pour  un  cachet. 

IVendrc  deux  i  trois  cachets  par  jour. 
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Solaiiino  0  gr.  05 

Kxcipient  q.  s. 

Pour  lino  pilule. 

PreiKli  e  une  a  cinq  pilules  par  jour. 

Salicijlate  de  sonde  —  Le  salicylate  de  sonde  s'cmploie  specialeinenl 
dans  les  ncvralgies  rhuniatisinales. 

Salicylate  de  soude  'I  gramme. 

Pour  un  cachet. 

Prendre  un  a  qualre  cachets  par  jour. 
Potion  : 

Salicylate  de  soude   5  grammes. 

Sirop  d'ecorce  d'oranges  amferes   4.0  — 

Eau  distiiiee  100  — 

Prendre  cette  potion  en  trois  a  quatre  fois  dans  les  24  heures. 
Solution  : 

Salicylate  de  soude   20  grammes. 

Eau  distiiiee   300  — 

Une  cuilleree  a  soupe  de  cette  solution  contient  1  gramme  de  sali- 
f^vlate  de  soude.  En  prendre  une  a  quatre  cuillerees  par  jour. 

Anlipi/rine.  —  L'antipyrine  se  present  a  la  dose  de  1  a  5  grammes 
par  jour. 

Antipyrine  0  gr.  50 

Pour  un  cachet. 

Prendre  un  a  six  cachets  par  jour. 

Antipyrine   1  gramme. 

Bicarbonate  de  soude  0  gr.  50 

Pour  un  cachet. 

Prendre  un  a  quatre  cachets  par  jour. 

Antipyrine  0-gr.  50 

Sulfate  do  quinine  0  gr.  25 

Pour  un  cachet. 

Prendre  un  a  quatre  cachets  par  jour. 
Potion  : 

Antipyrine  2  ?i  grammes. 

Sirop  d'ecorces  d'oranges  amores   50  — 

Kau  distiiiee   1'20   

Prendre  cette  potion  en  trois  on  quatre  fois  dans  les  24  hein-es. 
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Injection  hypodennif|iie  : 

Antipyrinc   5  grammes. 

Eau  dislillee  sterilisee  q.  s.  poar    20  c.  c. 

lln  centimetre  cube  de  cetle  solution  contient  '25  centigrammes  d'an- 
tipyrine.  Faire  deux  a  quatre  injections  par  jour. 

Salipyrine  ou  salicijlnte  cV anlipyrine .  —  La  salipyrine  se  prescrit 
en  cachets  de  0  gr.  50  a  1  gramme.  On  prescrira  J ,  2  ou  3  grammes 
par  jour. 

Pyramidon.  —  Le  pyramidon  se  prescrit  a  la  dose  de  0  gr.  30  a 
i  gramme  en  cachets,  paquets,  solution.  La  dose  de  30  centigrammes 
correspond  a  1  granmie  d'anlipyrine. 


Potion  : 

Pyramidon   2  gr.  40 

Sii'op  de  limoii   50  grammes. 

Eau  distillce  q.  s.  pour    120  — 

(Lyon  et  Loiseau.) 


Une  cuilleroe  a  soupe  de  cette  potion  renferme  0  gr.  30  de  pyramidon. 
Phenacetine.  —  On  prescrira  la  phcnacetine  a  la  dose  de  0  gr.  25  a 


1  gr.  50  en  cachets,  pilules. 

l^henaceline  0  gr.  50 

Pour  un  cachet. 

Prendre  un  a  trois  cachets  par  jour. 

Phenaceline  0  gi\  50 

Sulfate  de  quinine  0  gr.  25 

Pour  un  cachet. 


Prendre  un  ou  deux  cachets  par  jour. 

Cilrophdne.  —  La  ciliophene  se  prescrit  a  la  dose  de  0  gr.  50  a 

4  grammes  en  cachets. 

Aspirine.  —  L'aspirine,  ether  acelique  de  I'acidc  salicylique,  se 
decompose  seulement  en  presence  du  sue  alcalin  de  Finteslin.  II  no  iaut 
pas  la  prescrira  en  mcme  temps  que  des  alcalins  (bicarbonate  de  sonde, 
eaux  minerales  alcalines)  pour  eviter  sa  decomposition  prcmaturee. 
L'aspirine  se  donne  a  la  dose  de  0  gr.  50  a  4  gi-ammes  en  cachets, 
paquets,  solution  dans  I'eau  alcoolisee. 

Aspirin(!  0  gr.  50 

Pour  un  cachet. 

Prendi-o  un  a  six  cachets  par  jour. 

Salol.  —  Lc  salol  (salicylate  de  phenol)  se  prescrit  ;\  la  dose  de  1  a 

5  grammes  en  cachets  de  0  gr.  50  a  1  grannne. 
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Sulophene.  —  Le  salophene  (acctylparamido-salol)  se  present  a  la 
dose  de  1  a  4  ou  6  grammes  en  cachets,  potion.  II  se  decompose  dans 
I'intestin  et  les  humeurs  alcalines  de  I'organisme,  il  Taut  eviter  de  I'admi- 
nistrer  avee  des  alcalins. 

Salophene  •  gramme. 

Pour  un  cachet. 

Prendre  un  a  quatre  cachets  par  jour. 

Salophene  0  gr.  50 

Phenacelino  0  gr.  25 

Pour  un  cachet. 

Prendre  un  a  six  cachets  par  jour. 

Saloquinine.  —  La  saloquinine,  ether  quinique  de  I'acide  salicylique, 
est  un  succedane  insipide  des  sels  de.  quinine  bien  tolere  par  le  tube 
digestif.  Elle  a  ete  preconisee  dans  la  nevralgie  sciatique.  La  saloquinine 
se  prescrit  a  la  dose  de  2  a  3  grammes  par  jour. 

Saloquinine  •.  .  .  .    1  gramme. 

Pour  un  paquet. 

Prendre  un  a  trois  paquets  par  jour. 

Chinaplienine.  —  La  chinaphenine,  combinaison  insipide  de  quinine 
et  de  phenitidine  se  prescrit  a  la  dose  de  1    3  grammes  par  jour. 

Chinaphenine   1  gramme. 

Pour  un  paquet. 

Prendre  un  a  trois  paquets  par  jour. 

Aristochine.  —  L'aristochine,  ether  earbonique  neutre  de  quinine, 
s'emploie  dans  les  ncvralgies  a  la  dose  de  0  gr.  50  a  1  gr.  50. 

Aristochine  0  gr.  50. 

Pour  un  paquet. 

Prendre  un  paquet  trois  fois  par  jour. 

Acetanilide.  —  L'acetanilide  ou  antifebrine  doit  etre  administree  tres 
prudeniment.  On  la  prescrit  en  cachets  ou  en  solution  alcoolique  a  la 
dose  de  0  gr.  10  a  1  gramme.  II  ne  faut  pas  donner  plus  de  0  gr.  50  a 
la  fois. 

Acetanilide  0  gr.  20 

Pour  un  cachet. 

Prendre  deux  ou  trois  cachets  par  jour. 
Elixir  : 

Acetanilide   2  gr.  50 

Hhum  ) 

Sirop  d'ccorce  d'oranges  amcres  '.  .  .  .  .  '.  \  "^^  grammes. 

I  ne  cuillcree  k  soupe  de  cet  elixir  contient  0  gr.  25  d'acotanilide. 
Prendi  e  donx  a  trois  cuiilerees  a  soupe  par  jour. 
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Exalgine.  —  L'exalgine  (mcthylacetalinide),  a  cte  conseillee  dans  k's 
nevralgiesditesa/rigro?^.  11  fautuser  de  ce  medicament  avec  beaucoup  de 
prudence,  car  il  est  tres  toxique.  II  se  present  en  cachets  ou  en  potion 
alcoolisee  a  la  dose  de  0  gr.  20  a  0  gr.  40  jusqu'a  0  gr.  80  par  jour. 

Exalgine  0  gr.  20 

Bicarhonale  de  soudc  0  gr.  50 

Pour  un  cachet. 

Prendre  un  a  trois  cachets  par  jour. 
Potion  : 

Exalgine   0  gr.  50 

Cognac   20  grammes. 

Sirop  d'ecorcc  d'oranges  ameres   50  — 

Eau   ICO  — 

On  prendra  cette  potion  en  trois  a  quatre  fois  dans  les  24  heures. 

Potion  : 

Exalgine   2  gr.  50 

Kirsch  AO  grammes. 

Dissoudre  puis  ajouter  : 

Eau  dislillec  80  grammes. 

Sirop  simple  50  — 

Cette  potion  contient  0  gr.  25  d'exalgine  par  cuilleroe  a  soupe 
(Bardet). 

V essence  de  terebentkine  a  ete  prcconisee  par  Trousseau  dans  le  traite- 
nient  des  nevralgies.  On  la  pi-escrit  a  la  dose  de  1  a  4  grammes  en  cap- 
sules de  0  gr.  25  chaque.  L'essence  de  terebenthine  sera  donnee  aux 
malades  pendant  une  semaine,  puis  on  en  cessera  I'usage  pendant  la 
semaine  suivante  et  on  recommencera  ensuite  le  trailement. 

Le  bleu  de  methylene  se  prescrit  a  la  dose  de  0  gi'.  10  a  0  gr.  50  en 
cachets,  capsules,  pilules. 

Bromure  de  potassium.  —  Le  bromure  de  potassium,  sedalif  du 
sysleme  nerveux,  anlispasmodique,  se  donnei'a  a  la  dose  de  0  gr.  50  a 
5  grammes  par  jour. 

Solution  : 

Bromure  de  potassium   20  grammes. 

Eau  dislillec   500  — 

Une  cuilleree  h  soupe  de  cette  solution  conlient  1  gramme  de  bromure 

de  potassium. 

Sirop  : 

Bromure  de  potassium   15  grammes. 

Eau  distillce   15  — 

Sirop  d'ecorcc  d'oranges  ameres   270  — 

Une  cuilleree  c'l  soupe  de  ce  sirop  conlient  1  gramme  de  bromine. 
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Les  bromnres  de  sodium,  d'anunoniuiii,  de  calcium,  dc  strontium  se 
prescrivent  a  la  dose  de  0  gr.  50  a  5  grammes. 

Solution  polybroimu-ee  : 

Uromure  de  potassiiiin  j 

Bromure  de  sodium  (    -m        10  grammes. 

Bronuire  d'ammonium  j 

Eau  distdlee   500  — 

Une  cuilleree  a  soupe  de  cette  solution  contient  0  gr.  50  de  ehaoun  des 
brornures. 

Bromure  de  camphre.  —  Le  bromure  de  camplu-e  se  prescrit  a  la 
dose  dc  0  gr.  50  a  1  gr.  50  en  cachets,  pilules. 

Bromure  de  camplire  0  gr.  25 

Pour  un  cachet. 

Prendi'c  un  a  quatre  cachets  par  jour. 

Bromure  de  camplire  0  gr.  20 

Excipient  q.  s. 

Pour  une  pilule. 

Prendre  une  a  six  pilules  par  jour. 

Ciguii.  —  On  prescrira  la  poudre  de  eigne  en  cachets  on  pilules  a  la 
dose  de  0  gr.  10  a  1  gramme,  I'extrait  aqnenx  a  la  dose  de  0  gr.  05  a 
0  gr.  20,  I'extrait  alcoolique  a  la  dose  de  0  gr.  05  a  0  gr.  15,  I'alcoola- 
ture,  la  teinture  alcoolique,  etheree,  en  potion  a  la  dose  de  0  gr.  20  a 
0  gr.  60.  Pour  r usage  externe  I'extrait  de  cigue  se  prescrit  a  la  dose  de 
2  a  4  grammes  en  pommade. 

Poudre  de  cigue  )    _       ^  .„ 

Extrait  de  cigue   .   .  .  0  gr.  05 


Excipient   q.  s. 

Pour  uno  pilule. 

Prendre  deux  a  cinq  pilules  par  jour. 

Bromhydrate  de  quinine  0  gr.  10 

Extrait  aqucux  de  cigue   .   .   .   .    0  gr.  05 

Miel  q.  s. 

Pour  une  pilule. 

Prendre  deux  a  qiiatre  pilules  par  jour. 
Potion  : 

Teinture  de  ciguii  XXX  goutles. 

Sirop  de  morphine   30  grammes. 

K;m  de  laurier-cerise   50   

Eau  dc  tilleul   |50  — 

Prendre  cette  potion  en  plusieurs  fois  dans  les  24  heures. 

Oiculim\  —  On  j)iescrit  le  bromhydrate  de  cicutine  a  la  dose  de 
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0  gr.  005  h  0  gr.  05  en  granules,  pilules,  potion,  sirop  et  en  injections 
hypodermiques  k  la  dose  de  0  gr.  005  a  0  gr.  02. 

Bromliyclrate  do  cicutinc  0  gr.  005 

Extrait  aqueux  de  ciguci  0  gr.  01 

Pour  une  pilule. 

Prendre  une    cinq  pilules  par  jour. 

Valeriane.  —  Les  preparations  de  valeriane  sont  utiles  dans  les 
nevralgies  des  nevropallies.  On  prescrira  la  poudre  en  cachets  a  la  dose 
de  1  a  10  grammes,  la  tisane  en  infusion,  I'extrait  hydro-alcoolique  en 
pilules,  potion  a  la  dose  de  0  gr.  50  a  2  grammes,  la  teinlure  alcoolique 
en  potion  a  la  dose  de  2  a  10  grammes,  la  teinture  ctheree  a  la  dose  de 

1  a  5  gr.,  le  sirop  a  la  dose  de  20  a  00  grammes. 

Cachets  : 

Poiulre  de.  valeriane  0  gr.  50 

Pour  un  cachet. 

Prendre  trois  a  quatre  cachets  par  jour. 
Pilules  : 

Extrait  de  valeriane  )         0  er  10 

Poudre  de  castoreuni  ) 

Pour  une  pilule. 

Prendre  quatre  a  huit  pilules  par  jour. 

Pilules  de  Meglin  (Codex)  : 

Oxyde  de  zinc  ) 

Extrait  de  valeriane  >    aix    0  gr.  05 

Extrait  de  jusquianie  ) 

Pour  une  pilule. 

Prendre  deux  a  cinq  pilules  par  jour. 

Valerianate  d'ammoniaque.  —  Le  valerianate  d'ammoniaque  se  pres- 
crit  a  la  dose  de  0  gr.  05  a  0  gr.  50  en  pilules,  potion. 

Valerianate  d'ammoniaque  '  ■  •  \         0  '^r.  05 

Extrait  de  valeriane  ) 

Pour  une  pilule. 

Pi-endre  deux  a  six  pilules  par  jour. 

VaUrianale  de  cafeine.  —  Le  valerianate  de  cafeine  se  prescrit  a  la 
dose  de  0  gr.  25  a  1  gramme. 

Valerianate  de  cafeine  ^  S'"-  ^5 

Pour  nn  cachet. 

Prendre  un  a  quati  e  cachets  par  jour. 
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Valerianate  de  cafiiine  /  q  ^^j,  |q 

Extrait  de  valeriane  \  " 

Pour  une  |)iUilc. 

Pi  eiuli  e  dc'iix  a  six  iiilules  par  jour. 

Valerianate  de  quinine.  —  Lc  valerianate  de  quinine  se  prescril  a  la 
dose  de  0  gr.  25  a  1  gramme  en  pilules,  cachets. 

Valerianale  de  zinc.  —  Le  valerianate  de  zinc  se  prescrit  a  la  dose  de 


0  gr.  10  a  0  gr.  50  en  pilules,  cachets. 

Vale'rianate  de  zinc  0  gr.  10 

Extrait  de  belladone  0  gr.  02 

Pour  une  pilule. 

Prendre  une  a  quatre  pilules  par  jour. 

Medicaments  hypnotiques  analg6siques  (').  —  Les  hypnotiques 


analgesiques  sont  utiles  a  connaitre  pour  le  traitement  general  des  ne- 
vralgies,  mais  il  faut  savoir  que  I'accoutumance  a  ces  medicaments  est 
tres  facile  et  que  par  consequent  leur  usage  doit  etre  particulierement 
.'^urveille. 

Opium.  —  L'opium  est  indique  dans  les  cas  d'insomnie  causee  par 
la  douleur.  On  utilise  comme  hypnotique  principalement  I'extrait 
d'opium.  On  en  prescrit  une  dose  de  5  a  10  centigrammes  (^).  Les  doses 
inlerieures  a  5  centigrammes  produisent  de  rexcitation  sans  elfet  hypno- 
tique. mais  elles  sont  cependant  analgesiantes.  Chez  les  enfants  et  aussi 
chez  les  vieillards  il  faut  administrer  tres  prudemment  l'opium.  Le  som- 
meil  produit  par  l'opium  est  accompagne  de  reves  ;  au  reveil  le  maladc 
a  soiivent  de  la  ceplialee,  de  I'inappetence,  un  certain  etat  de  malaise. 

Potions  opiacees : 


Extrait  thebaique   0  gr.  10 

Sirop  d'ccorce  d'orangcs  ameres   50  grammes. 

Eau  de  tilleui   100  — 

Extrait  thebaique   0  gr.  10 

Sinip  de  fleurs  d'oranger   20  grammes. 

Eau  de  tilieid   50   

Eau  chloroformee  saturee   50   

(GouuiN.) 


Prendre  en  une  fois  la  moitie  d'une  de  ces  potions  et  2  heures  apres 
1  autre  moitie,  si  I'insomnie  persiste. 

l.-'yi  cmpruntedes  formules  de  medicaments  hypnotiques  a  un  memoire  de  Ji.  tiourin 
sur  la  medication  hypnotique  paru  en  1904  dans  les  Archives  (jnin-alcs  de  Medcciiie. 

-  Happelons  que  5  centigrammes  d'exlrait  d'opium  corrcsponileni  a  10  centigrammes 
<l  opium  lirul.  ii  1  cenligramme  do  morphine,  a  25  grammes  de  sirop  d'opium. 


IGUILLAITf  ] 


^i'^  ISEVRALGIKS  ET  ALGIES. 

Le  sirop  d'opium  du  Codex  conlient  0  gr.  04  d'extrait  llirbuiqiie  par 
cuillerc'e  a  soiipe.  Prendre,  comme  hypnolique,  vine  cuilleree  ou  une 
ciiilleree  et  demie  de  ce  sirop  dans  un  pen  d'eau. 

Sirop  d'opium  )       ,.      ,  , 

e-      ,      ,     ,  >  iiarlies  egalcs. 

airop  de  chloral  )  '  ° 

Une  cuilleree  a  soupe  de  ce  sirop  contient  2  cenligraniines  d'extrait 
d'opium  et  0  gr.  50  de  chloral. 

On  peut  formuler  aussi  des  pilules  d'extrait  tliehaique. 

Morphine.  —  II  est  necessaire  de  formider  au  debut  la  morphine  a 
laible  dose,  car  il  existe  vis-a-vis  de  cet  alcaloide  des  differences  tres 
grandes  de  sensihilite  individuelle.  On  sait  aussi  combien  facile  est 
I'accoutumance  a  la  morphine. 

Potions  morpliinees  : 

Chlorhydrale  de  morphine   0  gr.  10 

Sirop  de  laurier-cerise   50  grammes. 

Eau  distillee  125  — 

Une  cuilleree  a  soupe  de  cette  potion  contient  1  centigramme  de  chlor- 
liydrate  de  morphine. 

Chlorhydrale  de  morphine   0  gr.  15 

Sirop  de  framboise   60  grammes. 

Eau  dislillee  100  — 

(Pour.HET.) 

Une  cuilleree  a  soupe  de  cette  potion  contient  15  milligrammes  de 
chlorhydrate  de  morphine. 

Sirop  de  morphine   20  grammes. 

Eau  de  fleurs  d'oranger   15  — 

Eau  de  lilleul  100  — 

Cette  potion  correspond  a  1  centigramme  de  chlorhydrate  de  mor- 
phine. 

Solution  pour  injections  hypodermiques  : 

Chlorhydrale  de  morphine   0  gr.  10 

Eau  de  laurier-cerise  10  grammes. 

1  centimetre  cube  de  cette  solution  contient  1  centigramme  de  chlor- 
hydrate de  morphine. 

Codeine.  —  Le  sirop  de  codeine  du  Codex  contient  4  centigrammes  de 
codeine  par-  cuilleree  k  soupe.  On  prescrira  une,  deux  ou  trois  cuil- 
lerees  i  soupe. 

NarcHne.  —  La  narceine  se  prescril  a  la  dose  de  2  a  10  centigrammes. 
Le  sirop  de  narceine  du  Codex  contient  2  centigrammes  de  narceine  par 
cuillerees  a  soupe. 
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Poiichct  a  conseille  la  Ibrinule  suivantc  : 

N;iic('im'   0  gr.  25 

IJeiizoate  do  sdikIo   U  gr.  50 

Sirop  de  IViimboiso   500  gi-;immos. 

Une  cuilleree  a  soupe  de  ce  sirop  contient  1  centigrainrrie  de  narceine. 

Heroine.  —  L'heroine  (diaccthylmorphine)  a  des  proprietes  liypno- 

tiques  moins  accentuces  que  la  morphine.  Elle  se  present  en  paqnet, 

cachet  ou  solution  a  la  dose  de  1  a  3  centigrammes  par  jour. 

Chlorhydrate  d'heroine  0  gr.  005 

Sucre  Lilanc  0  gr.  50 

Pour  un  paquet. 
Potion  : 

Chlorhydrate  d'herome   0  gr.  05 

Sirop  d'ccorce  d'oranges  amcres   40  grammes. 

Eau  distillee   120  — 

Une  cuilleree  a  soupe  de  cette  potion  contient  5  milligrammes  de  chlor- 
hydrate d'heroine. 

Dionine.  —  La  dionine  (chlorhydrate  d'ethylmorphine)  aurait  sur  la 
morphine  cet  avantage  de  ne  pas  provoquer  I'accoutumance.  Elle  se  pres- 
ent en  cachet,  potion,  sirop,  a  la  dose  de  1  a  6  centigrammes  par  jour 
et  en  injections  hypodermiques  a  la  dose  de  1  a  3  centigrammes. 

Dionine  0  gr.  01 

Bicarbonate  de  soude  0  gr.  50 

Pour  un  cachet. 

Sirop  de  dionine  : 

Dionine   0  gr.  10 

Sirop  d'ecorce  d'oranges  ameres   200  grammes. 

Une  cuilleree  a  soupe  de  ce  sirop  contient  1  centigramme  de  dionine. 

Solution  de  dionine  : 

Dionine   0  gr.  10 

Sirop  de  laurier-cerise   30  grammes. 

Eau  distillee  J  25  — 

Une  cuilleree  a  soupe  de  cette  solution  contient  1  centigranune  de 
dionine. 

Injection  hypodcrmique  de  dionine  : 

Dionine   0  gr.  10 

Eau  de  laurier-cerise   ) 

Eau  distillee  !  .'  .'  J  Si-^m'nes. 

1  centimetre  cube  de  cette  solution  contient  1  centigramme  de 
dionine. 

Chloral.  ~  L'hydrate  de  chloral  se  prescrit  chez  les  adultes  a  la  dose 
de  1  a  4  grammes  et  chez  les  enfanls  a  la  dose  de  10  centigrammes 
environ  par  annce  d'i^ge. 
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Le  sirop  de  chloral  dii  Codex  contient  1  gramme  de  chloral  par  ciiil- 
leree  a  soiipe. 

Potions : 

Hydra  le  de  cldonl   4  grammes. 

Sirop  de  framboise   40  — 

Eau  de  tilleul  '.   120  — 

On  prendra  cette  potion  en  quatre  fois  a  1  heure  d'intervalie. 

Hydra  l  e  de  chloral  2  a  4  grammes. 

Solution  saUiree  de  bicarbonalc  de  soude.  ...         10  — 

Sirop  de  menlhe   90  — 

Chloroforme   II  goutles. 

(PorciiET.) 

A  prendre  par  cuilleree  a  soupe  de  demi  heure  en  demi  heure  jusqu'a 

ce  que  I'effet  hypnotique  soit  obtenu.  II  nc  faut  pas  conserver  cette 

potion  qui  est  alterable. 

Ilvdrale  de  chloral  _ 

,      ,    .  >  aa    3  grammes. 

Broinure  de  polassmm   )  ^ 

Sirop  de  groseille   40  — 

Eau  dislillee   90  — 

(GOURIN.) 

On  prendra  deux  cuillerees  a  soupe  de  cette  potion  toutes  les  heures 
jusqu'a  ce  que  l^effet  hypnotique  soit  obtenu. 

Potion  pour  les  enfants  : 

Hydra  le' de  chloral   1  gramme. 

Eau  de  fleurs  d'oranger  30  grammes. 

Eau  de  tilleul  70  — 

Une  cuilleree  a  dessert  de  cette  potion  contient  environ  iO  centi- 
grammes de  chloral. 

Lavement : 

Hydrate  de  chloral   2,  3  ou  4  gi-ammes. 

Jaune  d'oeuf   N°  1 

Eau  q.  s.  pour  150  c.  c. 

Cliloralose.  —  La  chloralose  est  un  hypnotique  toxique  dont  il  I'aut 
cviter  I'emploi.  On  I'administre  a  la  dose  de  0  gr.  15  a  0  gr.  60  par 
cachets  de  0  gr.  15. 

Hypnal.  —  L'hypnal,  combinaison  a  parlies  cgales  de  chloral  hydrate 
et  d'antipyrinc,  se  prescrit  a  la  dose  de  1  a  4  grammes  par  jour  en 
cachets  ou  en  potion. 

Potion  : 

Hypiial   1  a  grammes. 

Sii'op  dc  groseille   30  — 

Eau  dislillee   100  — 

On  prendra  cette  potion  en  deux  ou  trois  Ibis. 

Chloralarnide.  —  Le  chloi-alamide  se  prescrit  a  la  dose  dc  2  a 
7}  grammes  en  cachets,  potions,  lavement. 


TRAITEMKNT  DES  NEVRALGIES.  ^'Ij 

Crolon-rliloral .  —  Le  croton-chloral  on  butyl-cliloral  a  ele  conseille 
dans  les  iiisoinnios  dues  aiix  nevralgies  laciales,  on  Ic  prescrit  a  la  dose 
de  0  gr.  50  a  2  gr.  sous  forme  de  pilules  ou  dissous  dans  une  potion  au 
moyen  de  I'alcool  ou  de  la  glycerine. 

Croton-chloral  0  gi'-  20 

Thridace  q-  «• 

(Drbovk  et  GouHix.) 

Pour  une  pilule. 

Croton-chloral   1  gramme. 

Glycerine   20  grammes. 

Eau  distillee   80  — 

Sirop  de  menthe   30  — 

Dissoudre  le  croton-chloral  dans  le  melange  de  glycerine  et  d'eau  et 
ajouter  ensuite  le  sirop.  Potion  a  prendre  par  cuillerees  a  soupe  toutes 
les  hcures.  (Debove  et  Gourin.) 

Medicaments  hypnotiques  directs.  —  Ces  medicaments  n'agisseni 
pas  sur  le  symptome  douleur,  mais  calment  I'hyperexcitabilite  du  systeme 
nerveux. 

Sulfonal.  —  Le  sulfonal  se  prescrit  a  la  dose  de  1  gramme  a  1  gr.  50. 
Co  corps  etant  tres  peu  soluble,  il  faut  I'administrer  de  preference  quel- 
ques  heures  avant  le  coucher  dans  une  grande  tasse  de  liquide  chaud.  Le 
sulfonal  s'eliminant  lentement,  on  cessera  son  usage  apres  cinq  ou  six 
jours  pendant  deux  ou  trois  jours. 

Trional.  —  L'action  hypnotique  du  trional  est  plus  rapide  que  celle  du 
sulfonal,  aussi  on  le  donnera  sous  forme  de  poudre  fine  peu  avant  le  cou- 
cher dans  une  grande  tasse  de  liquide  chaud  (infusion  de  tilleul,  de 
camomille,  lait,...).  On  cessera  apres  une  semaine  I'administration  du 
medicament  pendant  quelques  jours. 

Le  trional  se  prescrit  a  la  dose  de  1  gramme  a  1  gr.  25  chez  les 
adultes,  a  la  dose  de  0  gr.  15    0  gr.  50  chez  les  enfants. 

Trional  pulverise   1  gramme. 

Pour  un  paquct. 

Emulsion  de  trional : 

Trional   1  gramme. 

Iluile  d'amandc  douce   20  grammes. 

Sucre   8   

Gomme  arabique  pulvcrisee   )  _    „  „^ 

Gomme  adragante  pulvcrisee   \  "  " 

Eau  de  fleurs  d'oranger   10  grammes. 

Eau  de  laurier-cerise   2   

Lmulsion  k  prendre  dans  un  dcmi-verre  d'eau  ou  de  lait.  Agiter  avant 
1  usage.  (Poucbct.) 
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Lavement  cle  trional : 

Trioiial  0  gr.  50  a  l  gramme. 

lluile  d'amaiulcs  douces  10  a  20  grammes. 

Jaune  d'oeuf  N°  1 

Lai  I  bouilli  100  grammes. 

(PoUCilUT.) 

Paraldeliijde.  —  La  paraldehyde  est  un  hypnotique  administre  spceia- 
lement  dans  i'insomnie  des  maladies  mentales  et  des  maladies  nerveuses. 
Elle  a  I'inconvenient  de  produire  vite  raccoulumance.  EUe  est  conlre- 
indiquce  chez  les  malades  qui  prennent  de  I'iodure  de  potassium,  car 
elle  decompose  I'iode  et  les  composes  de  I'iode,  elle  meltrait  I'iode  en 
liberte  et  pourrait  determiner  des  accidents  d'iodisme  (Pouchet).  Elle 
exerce  une  action  irritante  sur  I'cstomac.  La  paraldehyde  se  prescrit  a  la 
dose  de  2  gr.  50  a  5  grammes  dans  une  potion  pour  eviter  I'irritation  de 
la  muqueuse  gastrique,  ou  dans  un  lavement. 

Potions  de  paraldehyde  : 

Paraldehyde  cristaliisable   5  grammes. 

Teinture  de  vanille   1  gramme. 

Sirop  de  framboise.   50  grammes. 

Eau  de  tilled   120  — 

On  prendra  cette  potion  en  deux  ibis. 

Paraldehyde  cristaliisable  .   4  grammes. 

Bromure  de  potassium   4  — 

Sirop  d'ecorce  d'oranges  ameres   40  — 

Teinture  de  vanille   1  gramme. 

Eau  dislillee   110  gi'ammes. 

(GOURIN.) 

On  prendra  cette  potion  en  deux  fois. 

Lavement  de  paraldehyde : 

Paraldehyde  cristaliisable   5  grammes. 

Jaune  d'oeuf   N"  1 

Lait   120  giMmmes. 

L'association  du  trional  avec  la  paraldehyde  (une  partie  de  trional  pour 
deux  parties  de  paraldehyde)  estun  excellent  hypnotique  d'apres  Pouchet: 

Trional   1  gramme. 

Paraldehyde   2  granmies. 

Huilc  d'amandes  douces  15  — 

Cette  emulsion  que  Pouchet  appelle  la  solution  huileuse  normale  de 
trional  et  de  paraldehyde  permet  de  Ibrmuler  des  |)otions.  On  prcserira 
des  doses  variant  de  0  gr.  50  a  5  grammes  du  melange. 

Potion  : 

Solution  huileuse  normale  de  trional  el  de  paral- 
dehyde  43  grammes. 

Mucilage  de  carragalieen  i'O  — 

Kirsch  — 

Emulsionner  par  simple  melange  (Pouchet). 

Une  cuilleree  a  soupe  de  cette  potion  conlicnt  50  centigrammes  de 
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trional  et  00  ceiitiorainines  de  paraldoHiydo.  Prendre  deuxou  trois  cuille- 
rees  avant  de  se  coiicher. 

I.avenieiit  do  trional  et  de  paraldehyde  : 

Solution  Iiiiileuse  nonnale  de  trional  et  de  paral- 


dehyde 


8  a  15  gramiTiHs 


Jaune  d'ceuf  N°  1 

Lait  bouilii  125  grammes. 

(l*OUCUKT.) 

Hydrate  d'amijlene.  —  L'hydrate  d'arnylene  se  prescrit  a  la  dose  de 
■I  o-r.  50  a  5  srannnes  inie  derni-heure  avant  le  couclier.  Ce  medicament 
a  Tinconvejiient  de  produire  raccoutumance. 

Hydrate  d'arnylene   3  grammes. 

Sirop  de  framboise  r    30  — 

Teinture  dn  vanille   1  gramme. 

Eau  de  tilleul  00  grammes. 

(GOURIN.) 

Prendre  cette  potion  en  mie  fois  mie  demi-heure  avant  le  coucher. 

Hydrate  d'amylene   10  grammes. 

Extrait  de  reglisse   'iO  — 

Potion  gommeuse    160  — 

(POUCHET.) 

line  cuilleree  a  soupe  de  cette  potion  contient  1  gramme  d'hydrate 
d'amylene. 

Urethane.  —  L'urethane  se  prescrit  a  la  dose  de  2  a  4  grammes  pour 
Ics  adiiltes,  de  0  gr.  15  a  1  gramme  pour  les  enfants. 

Potion : 

Urethane   5a4  grammes. 

Sii'op  de  fleurs  d'oranger   20  — 

Eau  de  tilleul  •  .  .         40  — 

On  prendra  cette  potion  le  soir  en  se  coucliant. 

Urethane   20  grammes. 

Eau  distillee  100  — 

(HUCIIARD.) 

On  prendra  trois  a  quatre  cuillerees  a  cafe  de  cette  solution  dans  une 
infusion  de  tilleul. 

Iledonal.  —  L'hedonal  (methyle-propyle-carbinol-urethane)  est  un 
hypnoti(jue  plus  actif  que  le  chloral  ou  Pure  thane.  La  dose  est  de  1  a 
2  grannnes. 

"edonal  1  gramme,  1  gr.  50  ou  2  grammes. 

Poui-  un  paquet. 

Verscr  sur  la  langue  le  paquet  le  soir  avant  do  se  coucher  et  I'avaler 
avftc  un  pen  d'eau. 

Veronal.  —  he  veronal  se  prescrit  en  paquet  a  la  dose  de  0  gr.  25  a 
0  gr,  75.  On  le  prendra  an  moment  de  se  couclier  dans  un  li(|uide  chaud 
(infusion  de  tilleul,  lait  chaud). 

PraTKJDE  SEUItOI..  ^7 
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Tsopral.  —  L'isopral  se  prescrit  a  la  dose  de  0  gr.  75  i  1  gr.  25.  Ce 
corps  etant  tres  volatil  il  no  I'aut  pas  le  prescrire  en  cachet. 

Potions  : 

Isopral   5  grammes. 

Eau  de  menllic  120  — 

Prendre,  avant  de  se  couclier,  une  ou  deux  cuillerees  a  soupe  de  cette 
potion. 

Isopral   0  gr.  50  ou  1  gramme. 

Sirop  simple   30  grammes. 

Teinture  de  vanille   X  goultes. 

Eaii  q.  s.  pour    120  grammes. 

Prendre  cette  potion  avant  de  se  coucher. 

Les  douleurs  nevralgiques  peuvent  ctre  calmees  par  des  liniments, 
glyc^roles,  appliques  sur  la  peau.  Voici  un  certain  noinbre  de  for- 
mules  : 


Baume  de  Fioravenli. 
Alcool  camphre.  .  . 

Pour  frictions. 


I    aa    50  grammes. 


Essence  ;ie  terebenthine   15  grammes. 

Teinture  d'essence  de  lavande  100  — 


Pour  frictions. 

Ammoniaque  liquide   10  grammes. 

Chloroforme  .  .  .  .  •   15  — 

Baume  de  Fioraventi   100  — 

Pour  frictions. 

Baume  Opodeldoch  (Codex)  : 

Savon  animal   120  grammes. 

Camplire  pulverise   06  — 

Ammoniaque  liquide   40 

Iluile  volatile  de  romarin   24  — 

lluile  volatile  de  tliym   8  — 

Alcool  il  00"   1000  — 

Pour  frictions. 

Chloroforme   10  grammes. 

Baume  tran(|uillc   00  — 

Pour  frictions. 

Chlorofoiine   10  grammes. 

Laudaniun  de  Rousseau   5  — 

Iluile  de  jusquiame   75  — 

Pour  frictions. 
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Chlorolonne  ^0  gninimos. 

Biiume  traiKjiiille  '^'O 

lliiile  cainphrcc  "^^ 

Pour  IVictions. 

Mentliol   ^  grammes. 

Vaseline  ^'■0  — 

Pour  iViclions. 

Menlhol   ^  grammes. 

Cliloroforme   10  — 

Baume  tranquillo   50  — 

Pour  IVictions. 

Gaiacol  cristallise  ;  grammes. 

(ilycenne  anhydre  ) 

Pour  badigeonnages  sur  les  points  douloureux. 

Gaiacol  cristallise'   4  grammes. 

Vaseline  40  — 

Pour  badigeonnages  sur  les  points  douloureux. 
Usage  externe. 

Gaiacol  cristallise   3  grammes. 

Alcool  a  90°  20  — 

Pour  badigeonnages.  Recouvrir  d'ouate  et  de  taffetas. 

Salicylate  de  methyle   6  grammes, 

Huile"  d'olives  20  — 

Pour  frictions. 

Salicylate  de  metlivle  10  grammes. 

Vaseline  20  — 

Pour  frictions. 

Salicylate  de  methyle   4  grammes. 

Menthol  


Camphrc  \  ^  gramme. 

Vaseline  

Lanoline  \    '"^^    20  grammes.. 

1  our  Irictions. 

Salicylate  de  methyle   8  grammes. 

Laudanum   10   

Chloroforme   15   

Muile  de  jusquiame   80  — 

I'our  frictions. 

Mesolane   ^ 

Huile  d'oUve ......      .   .      .       .   .  \    '"^^  grammes. 

I'oui'  frictions. 
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Chloi-hydrate  de  cocaine   0  gr.  50 

Vaseline   2q  grammes. 

Pour  frictions. 

Chlorhydrate  de  cocaine   0  gr.  50 

Menthol   4  grammes. 

Lanoline   ) 

Vaseline  p'"^'  " 

Pour  Irictions. 

Veratrine   0  gr.  25 

Chlorhydrate  de  cocaine   0  gr.  50 

VaseUne   40  grammes. 

Pour  frictions. 


La  m6thode  revulsive  est  souvent  employee  dans  le  traitement  dcs 
nevralgies.  La  revulsion  se  fera  par  les  sinapismes,  les  compresses 
echaulTantes  de  Priessnilz,  les  ventouses  scarifiees,  les  sangsues,  les 
pointes  de  feu,  I'acupuncture,  I'electropuncture. 

Les  pulverisations  d'etlier,  de  chlorure  d'ethyle,  de  chlorure  de  me- 
thyle  amenent  souvent  une  sedation  des  douleurs  nevralgiques. 

Le  stypage  consiste  a  pulveriser  le  chlorure  de  methyle  sur  un  tampon 
d'ouate  pour  I'appliquer  ensuite  sur  lapeau  durant  quelques  secondes;  ce 
procede  est  inferieur  a  la  pulverisation  directe. 

L'6lectricit6  est  souvent  employee  dans  le  traitement  des  nevralgies. 
Yoici  les  indications  que  donne  lluet  a  ce  sujet  :  «  En  regie  generale,  il 
convient  de  commencer  le  traitement  par  des  precedes  doux ;  on  essayera 
d'abord  de  preference  les  courants  galvaniques  stables ;  on  pourrait  aussi 
commencer  par  des  courants  faradiques  profonds  ou  suj)er(iciels,  ces 
derniers  etant  appliques,  par  exemple,  par  le  procede  de  la  main  elec- 
trique.  En  cas  d'insucces,  on  aura  recours  a  des  precedes  plus  violents  et 
plus  douloureux  :  pinceau,  moxa  farad ique,  quelquefois  pinceau  galva- 
nique.  Si  Ton  emploie  I'electricite  stalique,  on  pent  conunencer  par  elle 
ou  y  avoir  recours  seulement  apres  avoir  essaye  les  courants  galvani(|nes 
et  faradiques:  on  connnencera  generalement  aussi  par  les  precedes  doux 
de  franklinisation  :  souffle,  aigrette,  friction,  pour  arriver,  s'il  est  neces- 
saire,  aux  precedes  plus  douloureux  comme  les  etincelles.  Souvent  il  est 
avantageux  d'associer  aux  precedes  de  galvanisation  ou  de  faradisation 
indiques  le  bain  slatique,  principalement  daus  les  ens  on  les  nevralgies 
sent  liees  a  des  dystrophies  (cidorose,  anemic)  ou  a  des  nevroses  gene- 
rales;  dans  ces  mcmes  cas,  a  defaut  du  bain  statique,  on  jwunait  em- 
ployer la  faiadisation  generale  ou  encore  les  bains  hydro-electri(|ues,, 
peut-etre  aussi  les  nouveaux  precedes  d'eleclrisation  dns  a  M.  d  Ar- 
sonval.  »  (lluet.) 

Zinnnei-n  et  Delhcrm  (Uajjport  an  I'"  Congres  IVan(.-ais  de  Physiolhe- 
ra|)ie)  out  fort  bieii  etudie  raelion  des  diverses  modalilcs  eleclriqiies 
dans  le  traitement  des  nevralgies  :  le  son  file  stalicpie.  la  revulsion  par 
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l,.s  ('tinccllcs,  le  coiiranl  faradiqiio  de  lonsion,  lo  couranl  ondulatoire, 
IVflliivc  de  haute  frequence,  Felincelle  condeiisalrice,  le  courant  continu, 
l  iiiliodiu'tion  electrolylique  de  luedicanienls.  Toutes  ces  inodalites  elec- 
tii(|ues  peuvent  se  raniener  a  deux  groupes  priuiordiaux  :  les  precedes 
(le  revulsion  et  les  procedes  electrolyliques. 

Nous  renvoyons  aux  traites  speciaux  d'cleclrolherapie  pour  les  details 
(In  traitement  de  chacunc  des  nevralgies  obsci'vees  en  clinique.  Les  resul- 
lats  du  traitement  des  nevralgies  par  I'electricite  est  extremement 
variable. 

L'air  chaud  est  un  ires  bon  uioyen  tlierapeuti([uc  de  bcaucoup  de 
lU'vralgies. 

La  radioth^rapie  a  etc  employee  avec  succes  dans  ccrtaines  nevral- 
gies. 

L  hydrotherapie  est  utile  specialement  dans  les  lormes  chroniques 
des  nevralgies.  On  conseillera,  suivant  les  cas,  les  douches  chaudes,  les 
bains  alcalins,  suH'ureux,  les  bains  de  vapeur  (voir  le  chapitre  Hydrothe- 
iiapie).  Certaines  stations  thermales  sont  reconunandables  :  Aix-les-Bains, 
Dax,  La  Malou,  Neris,  Bourbonne,  etc. 

On  a  preconise  dans  le  traitement  des  nevralgies  les  injections 
sous-cutanees  d'eau  pure,  d'eau  salee,  d'air. 

Lannois,  dans  les  cas  de  nevralgie  sciatique,  conseille  de  faire  au 
niveau  de  chacun  des  points  douloureux  une  injection  de  5  centimetres 
cubes  de  la  solution  suivante  : 

Chlornre  de  sodium   5  griimmes. 

Sulfate  de  soude   10  — 

Eau  dislillcje   1000 

La  profondeur  a  laquclle  penetrera  I'aiguille  variera  avec  la  constitution 
anatomicpie  de  la  region  et  la  situation  de  la  branche  nerveuse ;  parfois 
rinjection  est  veritablement  liypodermique,  parfois  elle  est  interstitielle 
et  profonde,  il  en  est  ainsi  plus  particuliercment  au  niveau  de  la  fesse. 
La  in(3thode  donne  de  bons  resultats  dans  d'autres  nevralgies  (nevralgie 
iiitercostale,  scapulalgie,  etc.). 

Les  injections  gazeuses  dans  le  traitement  des  nevralgies  ont  ete 
<  onseill(3es  par  Cordier,  Pierre  Marie  et  Crouzon,  Chaullard,  Mongour  et 
Carles,  Des[)lats  qui  ont  obtenu  de  bons  resultats  de  cette  methode.  La 
l'''  lmi(pic  de  ces  injections  est  tres  simple.  On  introduit  sons  la  peau,  au 
point  ehoisi  pour  I'injection,  une  aiguille  de  Pravaz  on  de  Ronx,  on 
iidapte  a  cette  aiguille  une  soufllerie  constituec  pai-  un  ballon  rempli 
•lair,  d'acide  carbonique  on  de  vapeurs  nuklicamenleuses  que  Ton  vide 
par  expression  on  par  une  poire  de  tberniocautere.  L'air  on  les  gaz 
injoctes  sont  filtres  snr  un  tube  de  verre  rempli  de  coton  sterilise  inter- 
pose entre  I'aiguille  et  la  soufflerie.  La  penetration  sons-cutanee  de  l'air 
•>  parlois  un  pnuvoir  analgi-siquc  immediat.  I'injection  on  fera  un 

it'K'M-  massage  de  la  r(!'gion  que  Ton  ivpetera  les  jours  suivants  jusqn'a 
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ce  que  la  crepitation  gazeuse  ait  dispani.  Les  injections  gazeuses  agissenl 
sans  doute  en  tiraillant  les  filets  nerveux  et  en  amenant  des  modidcations 
de  la  circulation. 

Les  nevralgics  dc  la  pai-lic  infei-ieure  du  ('oi-ps  p(!uv(,'iil  etrc  li-ail(''cs 
|)ar  les  injections  intra-arachnoidiennes  de  doses  minimes 
de  cocaine  ou  par  les  injections  6pidurales. 

ReceinmentSchlosser  a  conseille  dans  les  cas  de  nevralgies  rebelles  les 
injections  dans  les  troncs  nerveux  d'alcool.  Des  resultats 
I'avorables  avec  cette  nietliode  ont  ete  obtenus  par  Scblosser,  Ostwald, 
Levy  et  Baudouin,  Brissaud,  Sicard  et  Tanon. 

Brissaud,  Sicard  et  Tanon  donnent  pour  les  injections  d'alcool  dans  le 
sciatique  la  technique  suivante.  Le  malade  est  couche  dans  le  decubitus 
lateral,  la  cuisse  a  demi  repliee  sur  le  bassin  presentant  a  I'operateur  la 
region  fessicre  ischio-trochanterienne.  II  existe  trois  points  de  repere  : 
le  troclianter,  I'ischion,  I'arliculation  sacro-coccygicnne.  line  ligne  droile 
.  reunit  le  trochanter  et  I'articulation  sacro-coccygienne,  c'est  a  un  ou 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  I'ischion  dans  la  gouttierc  ischio- 
trochanterienne  inferieure  que  I'aiguille  doit  ctre  enfoncee  suivant  la 
normale.  La  profondeur  a  atteindre  est  de  5  a  4  centimetres  chez  les 
sujets  maigres,  de  7,  8  a  9  centimetres  chez  les  sujets  obcses.  On  pai'- 
vient  rarement  d'emblee  sur  le  nerf,  quelques  titonnements  sonl  la  regie. 
Une  douleur  plus  ou  moins  vive  au  niveau  du  pied,  des  orteils,  de  la 
jambe,  douleur  ressentie  par  le  malade  quand  la  pointe  de  Taiguillo 
prendra  contact  avec  le  tronc  nerveux,  reste  le  seul  criteriuni  de  la  loca- 
lisation operatoire.  Brissaud,  Sicard  et  Tanon  ont  injecte  primitivement 
dans  le  sciatique  deux  centimetres  cubes  d'alcool  stovame  a  80"  et  dose  a 
un  centigramme  de  slova'ine  par  centimetre  cube.  Depuis  leurs  premiers 
essais  ces  auteurs  ont  abaisse  a  45",  40°  le  titre  de  la  solution  alcoolique 
employee.  Les  injections  d'alcool  dans  le  nerf  sciatique  peuvent  etre  sui- 
vies  de  nevrites  graves  et  d'accidents  paralytiqucs,  aussi  je  crois  quo 
cette  metbode  ne  convient  pas  au  traitemcnt  des  nevralgies  sciatitpies, 
et,  d'ailleurs,  en  general,  au  traitenient  des  nevralgies  des  nerl's  mixles. 

Les  injections  prol'ondes  d'alcool  sont  au  contraire  un  traitement  utile 
et  recommandable  des  nevralgies  faciales  rebelles. 

Schlossei-  et  Ostwald  ont  preconise  I'injection  par  la  voie  buccale  des 
branches  du  (rijumenu  au  niveau  des  Irons  de  la  base  du  cnlne.  F.  Levy 
et  A.  Baudouin,  Sicard  out  propose  de  prati(pier  ces  injections  par  la 
voie  externc;  cette  melhode  me  parait  preferable  en  raison  dc  la  preci- 
sion des  points  de  repere.  Voici,  d'apres  Levy  et  Baudouin,  la  tecbniquc 
a  suivre  pour  injectei-  le  nerf  maxillaire  inferieui',  le  nerf  maxillaire  su- 
perieur  et  le  nerf  opiilalmique. 

Nerf  maxillaire  in/crieur.  —  Avec  un  coiiipas  a  j)oinles  mousses  on 
determine  le  point  situe  au  ras  du  bord  inferieur  de  I'arcade  zygoma- 
tique  a  2  centimetres  et  demi  en  avant  du  beurloir  de  Karabeuf  (cet 
auleur  appelle  ainsi  la  branche  de  bifurcation  descendanic  dc  la  racinc 
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longitutlinale  du  zygoma),  cette  arrclc  osseuse  est  toujours  assez  facile 
a  sentir,  elle  se  continue  du  reste  en  has  avec  le  reboid  anieiicur  du 
conduit  auditil'  osseux  que  Ton  j3eut  toujouis  reconnaiti-e.  Au  niveau  de 
ce  point  unc  aiguille  enfoncee  nonnalement  ou  tres  legcrcment  en  arriere 
arrive  a  la  pi'ofondeur  de  4  centimetres  sur  le  tronc  du  maxillaire  inle- 
rieur  sorlant  du  trou  ovale.  Pour  eviter  la  blessure  des  organes  dan- 
gereux  (artere  transverse  de  la  face,  artere  maxillaire  interne,  artere 
meningee  moyenne)  les  auteurs  ont  conseille  dans  leurs  premieres  publi- 
cations de  se  servir  d'une  aiguille  speciaie  a  mandrin ;  mainlenant  ils 
font  usage  d'aiguilles  sans  mandrin,  vissees  sur  seringue.  Ces  aiguilles, 
en  acier  fort,  ont  une  extremite  court-taillee  et  un  calibre  prcsque  fili- 
fornie;  celles  qui  sent  destinees  au  trou  grand  rond  ont  exaclcment 
5  centimetres,  celles  du  trou  ovale  ont  4  centimetres. 

Nerf  maxillaire  superieur.  —  On  prolonge  verticalement  le  bord 
posteiieur  toujours  nettement  perceptible  de  I'apophyse  orbitaire  de 

I'os  malaire  jusqu'au  bord  du  zygoma. 
A  un  demi-centimetre  en  arriere  de  ce 
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••I!?.  1.  —  D'apres  Levy  et  Baudouin. 


Fig-  2.  —  D'apres  Levy  et  Baudouii 


pomt,  au  ras  de  I'arcade,  on  enfonce  I'aiguille.  On  la  dirige  legerement 
en  haul  de  fa^on  a  atteindre  le  plan  horizontal  affleurant  I'extremite 
inloneure  des  os  propres  du  nez.  Arrivee  a  5  centimetres  la  pointe 
touche  le  tronc  du  nerf  maxillaire  superieui-  sortant  du  trou  grand  l  ond 
an  |>lafond  de  la  fosse  pterygo-maxillaire  (figures  1  et  2). 

Nerf  oplilalmique.  —  «  La  premiere  branche  de  la  cinquieme  paire 
se  divisant  i  I'interieur  du  cn\ne,  on  ne  saui-ait  avoii-  la  pretention  d'agir 
sur  son  tronc.  Des  trois  rameaux  le  nasal  n'est  guere  accessible  au 
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iiiilicii  (les  ncrl's  motcurs  iinportanls  qui  rentourcni.  Pour  alleindrt!  Ic 
IVontal  et  le  lacryinal,  la  voie  oibitaiic  est  indiquee.  iNoiis  avons  choisi  la 
paroi  extorne  do  Toi-bitc  au  niveau  de  I'extremile  inlei  ieurc  de  ra|)o- 
physc  orbilaire  oxterne  du  frontal.  iMil'oncee  en  ce  point  notre  aiguille 
|)asse  au-dessous  de  la  glande  lacryrnale  et  suit  le  perioste  sans  interessei' 
ni  le  globe  de  I'oeil  ni  aucun  organe  impoilant.  A  la  proi'ondcui-  de 
55  oil  40  millimetres  on  pousse  I'injection  api  cs  avoir  retire  le  mandrin. 
II  i'aut  i-ecommandcr  aux  nialades  de  Termer  les  yeux.  On  eprouve  quel- 
ques  dirfu'ultes  en  traversant  I'aileron  externe  de  la  capsule  de  Tenon 
qui  est  tres  epais.  »  (Levy  et  Baudouin.) 

Sicard  a  insiste  avec  I'aison  sur  ce  I'ait  que  rinjecliou  des  trous  on 
cananx  pcripheriques  de  la  face  ponvait  sonvent  se  monlrer  d'une  grande 
nlilite  dans  les  nevralgies  faciales.  Dans  un  travail  recent  (Traileinent  de 
la  nevralgie  faciale  par  I'alcoolisation  locale,  Presse  niedicale,(5  mai  1908, 
p.  289),  il  a  bion  indi([uc  les  dilferenls  points  de  reperc  des  orifices, 
trous  ou  cananx  d'emcrgence  du  li  ijuinoau,  qu'il  divise  en  Irois  groupes  : 
1"  le  gi'oupe  periplierique,  qui  comprend  les  orifices  sus-orbitaire,  sous- 
orbifaire,  mentonnior;  2"  le  gronpe  moyen,  qui  comprend  les  cananx  du 
diploe  des  os  maxillaires  inferienr  et  superieur,  le  canal  dentairc  inlc- 
rieiu-  a  son  orifice  s|)ixionne  et  le  canal  palatin  posferieur;  5"  le  gronpe 
prol'ond,  qui  comprend  le  trou  ovale  et  grand  rond.  11  neglige  pour  Ic 
nerf  ()pbtalmi(|ue  la  fente  splienoklo-orbitaire,  d'acces  dangcreux. 

On  penelre  a  I'aide  d'aiguilles  fines  en  platine  de  4  a  6  cenliinetres  de 
longueur  et  de  7  a  8  dixiernes  de  millimetre  de  diametre  au  niveau  des 
trous  du  premier  et  du  troisieme  groupe.  Les  cananx  du  diploe  sent 
atteinls  avec  des  forets  s[)eciaux  et  injectes  avec  une  seringue  appro- 
priee,  I'orifice  du  canal  dcntaire  est  pcnefre  a  son  epine  superieui-e  par 
une  aiguille  recourbee,  de  mcme  I'orifice  du  canal  palatin  posterieur. 

On  aneslbesie  superficiellement  la  peau  et  le  trajet  sous-cutane  ou 
inu({ueux  an  fur  et  a  mesure  du  cbeminement  profond  dc  raignille  a 
I'aide  d'une  solution  de  slovai'ne  a  1  pour  100. 

L'alcool  employe  est  au  tili'c  de  80  degres  (prepare  avec  de  Teaii  distil- 
lee  en  partant  de  l'alcool  rectifie  absolu)  avec  ou  sans  addition  de  sfovahie. 

On  trouvera  dans  le  travail  de  Sicard  les  points  de  repere  pour  I'abord 
des  orifices,  trous  ou  canaux  des  brandies  d'emergence  du  Irijuniean 
(figure  3).  N'etudiant  pas  ici  specialement  le  traitement  de  la  nevralgie 
faciale,  je  me  contenterai  de  rapjieler'  les  points  de  repere  pour  aborder 
le  trou  ovale  et  le  Iron  grand  rond  (figures  5,  4,  5,  ()). 

«  Le  trou  grand  rond  (!st  atteini  facilemenl  par  raignille  cidbncee  an- 
dessous  de  I'os  malaire,  dans  une  direction  obli(pi('  de  dehors  en 
dedans,  d'avant  en  arriere,  et  legerement  de  bas  eil  liaut.  1/aiguille 
clieminera  a  Iravers  le  tegument  traversant  la  boule  graisseuse  de  liicbat. 
en  arriere  de  la  face  poslerieure  de  Tos  maxillaire  snperieui'.  pour 
ari'iver  dans  la  fente  pterygo-maxillair(!.  La  profondeur  d  iutiodnction 
dc  5  centimetres  iw  doit  |)as  etre  depassee.  comine  run!  fail  rciiiar- 
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qiRM-  Levy  et  llnudoiiin.  Lcs  ncrl's  iiioloiirs  oculaires  soiit  situes,  en 

ed'ct,  ail  sominol:  dfi  celtc 
fcntc  el -doivcnl,  d(!  toiite 
iK'cossile,  etre  soiislraits 
a    I'aclion    dc  ralcool. 


Fig.  3. 


/•,0»11"""'/  ' 

Fig.  4. 

Fig.  0.  —  Groiipc  dcs  orifices  peripheriques.  Ncrf  sus-orbitaire  A ;  sous-orhilaire  B ; 
nienlonnior  C.  La  trirection  do  la  llcche  indiqun  la  diroelion  dc  raigiiille.  D,  point  d'entree 
(le  I'urifice  profond  dii  trou  ovale  ;  E,  point  d'entree  de  I'orilice  profond  du  trou  grand 
rond.  (D'aprcs  Sicard.) 

Fig.  4.  —  Trou  grand  rond.  Le  nerf  maxillaire  supcricur  B,  au  sortir  du  trou  grand  rond, 
parconrl  d'arriere  en  avant  la  fenle  spheno-maxillaire  A,  au-dessus  du  ganglion  spheno- 
palatin  C  et  de  I'artcre  maxillaire  interne  D.  (D'apres  Sicard.) 

Fig.  5.  —  Trou  ovale.  Coupe  faite 
immcdiatement  en  arriere  des  apo- 
pliyses  pterygoidcs  au  niveau  du  Iron 
ovale  A.  L'aiguille  T  a  piinetre  en 
avant  du  condyle  de  I'os  maxillaire 
inferieur,  a  traverse  le  muscle  mas- 
seter,  Ics  muscles  pterygoi'diens  ex- 
teriie  et  interne.  Son  extremife  prend  ; 
contact  a  2  ou  5  millimetres  au  des- 
sous  du  Iron  ovale  (qui  se  trouve  a 
la  partie  pnsterieure  de  la  base  de 
rapophysoplerygoidc!).  L'aiguille  vient 
ainsi  direclcment  piqucr  le  nerf  ma- 
xillaire inferieur  ii  sa  sortie  du  trou 
ovale  A,  avant  sa  division  en  ses  deux 
gros  nerfs,  nerf  lingual  C  et  nerf 
dentaire  inferieur  B.  On  voit,  a  droile 
de  la  figiu-c,  le  lingual  et  le  dentaire 
infericiir  passer  entre  les  denx  mus- 
oles  pterygoi'diens.  Le  nerf  dentaire 
va   rejoindre   le   canal   dentaire   a  Fig.  5. 

I'i'P'nfi  (Ic  Spix  D.  Si  Faiguilie  T 

pmlongeail  sa  course,  Iraversant  ic  ncrf,  elle  viendrait,  laissant  au-<lessus  d'ellc  le  trou 
di-cliire  antcrieiu",  faire  issue  dans  le  pliarynx  nasal,  a  1  centimetre  au-dessons  de  Forifice 
mterne  dc  la  trompe  d'Eustachc  et  a  1  cent.  'J/2  au-dessus  du  voile  du  palais.  En  regie 
trcs  gi'ncralc  l'aiguille  est  du  restc  arretec  a  ce  niveau  par  la  parlic  filiro-cartilagineusc 
inferieure  dc  la  trompe  d'Rustaclie  (D'apres  Sicard.) 


«  \a'  Iron  ovale,  siliK!  irnmodiatemenl  on  arriere  de  la  ])ase  de 
physc  ptt!rygoid(>,  est  distant  dc  4  cenlirni'trcs  onviron  dc  la 


apo- 
snrface 
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Fig.  6.  — ■  Schema  des  aneslhesies  cutanees  delerminecs 
par  la  pi(jure  alcoolique  des  Irous  peripheriques  sus- 
orljitaire  A,  sous-orbitairc  B,  mcnlonnier  C.  Apres 
piqures  respeclives  des  trous  profonds  grand  rond  et 
ovale,  les  aneslhesies  cutanees  B  el  C  s'elendenl 
legeremenl,  mais,  en  oulro,  ranesllicsie  gagne  la 
moilie  correspondante  de  la  langiie  el  de  la  mnqueuse 
palatine  et  buccale,  parl'ois  meme  le  tiers  inlerieur 
du  tegument  de  Toreille.  (D'apres  Sicard.) 


a  son  emergence 


culanee,  au  niveau  de  cc  petit  triangle  compris  entre  le  bord  inleriein- 
de  I'apophyse  zygomalique,  l'apo|)liyse  coronoide  el  lo  condyle  du  maxil- 

laire  inferieur  (Levy  ol  Raii- 
donin).  C'est  dans  colic 
region  culanee  que  raiguille 
doit  etre  introduite  dans 
une  direction  perpcndicu- 
laire.  On  abandonne  1  cc.  1/2 
d'alcool  environ.  Le  point 
de  repere  profond  qui  nous 
a  paru  Ic  plus  fidele  est  le 
Lord  posterieur  de  I'apo- 
physe pterygoide.  L'aiguille 
doit  buter  sur  ce  bord,  en 
reconnailre  la  partie  supe- 
rieurc,  puis  se  diriger  im- 
mediatement  en  arriere ; 
elle  atteindra  alors  a  pen  pres 
suremenl  le  nerf  maxillairc 
inlerieur 

ovalienne.  »  (Sicard) 

On   injectera  dans  les 
branches  du  trijumeau  1  on 
2  centimetres  cubes  d'alcool 
a  80",  addilionnes  de  0  gr.  0 1 
de  stovaine  ou  de  cocaine  par  centimetre  cube.  11  I'aul  souvent  plusieurs 
injections  avant  d'observer  la  cessation  des  douleurs. 

Sicard  a  preconise  recemiuent  pour  ces  injections  cetle  ibrmule  nouvelle  : 

Alcool  ii  80°   50  c.  c. 

Menlhoi  )    _  r-n 

>    aa     50  centigrammes. 
INovdcocaine  ) 

L'em])loi  de  celte  solution  lui  aurail  donne  des  resullats  superieurs  a 
ceux  oblenus  par  les  anciens  liquides  modilicateurs. 

Quand  les  nevralgies  (je  parle  des  nevralgies  en  general  et  non  plus 
seulement  des  nevralgies  du  trijumeau)  durent  des  mois  et  des  annees 
sans  qu'aucune  medication  piiissc  agir  sur  ellcs,  quand  les  malades 
ayant  perdu  Ic  sommeil  el  ra])petil  se  cachectisenl,  les  interventions 
chirurgicalcs  sonl  alors  justifiees.  La  section  ou  la  resection  des  nerl's  out 
pour  but  d'inlerrompre  la  communication  entre  les  centres  nerveux  et 
le  siege  des  excitations  algesiogenes.  L'elongation  simple  des  nerfs  a 
donne  parl'ois  des  resullats  therapeidiques  I'avorables;  cetle  metbode  a 
I'avantagc  de  n(!  pas  amen(a-  de  paralysies  |)crsislautos. 

Jc  n'insislc  pas  sui-  le  trailemcut  cliirurgical  des  nevralgies.  car  il  me 
faudrait  aloi-s  cnvisager  chaque  nevralgie  en  parliculier.  Une  telle  etude 
m'entrainerait  hors  du  cadre  que  couqiorle  cet  ouvrage  de  scmiologie. 


TROUBLES  DES  REFLEXES 

par  le  D"^  O.  CROUZON 


Un  reflexe  est  iine  excitation  periplierique  transmise  par  les  voies  cen- 
tripeles  a  iin  centre  nerveux  qui  la  renvoie  par  les  voies  centrifuges  a  la 
peripheric  sous  Tonne  d'excitation  motrice. 

Si  le  point  de  depart  de  I'excitation  peripherique  est  un  tendon,  on 
dit  que  le  reflexe  est  tendineux.  Si  le  point  de  depart  du  reflexe  se 
trouve  an  niveau  de  la  peau,  on  dit  que  le  reflexe  est  cutane. 

Nous  etudierons  successivement  les  reflexes  tendineux  et  les  reflexes 
cutanes. 

Reflexes  tendineux.  —  On  pent  provoquer  un  reflexe  tendineux 
dans  tons  les  points  du  corps  ou  il  exists  un  tendon  accessible  a  la  per- 
cussion, au  niveau  des  membres  inferieurs  comme  au  niveau  des 
membres  superieurs.  Nous  exaniinerons  les  reflexes  les  plus  usuels  en 
clinique  et  nous  prendrons  coinme  type  de  notre  description  la 
recherche  du  plus  important  ou  du  moins  du  plus  facile  a  constater, 
nous  voulons  parler  du  reflexe  rotulien. 

Reflexe  rotulien.  —  La  recherche  du  reflexe  rotulien  qui  est 
entree  dans  la  pratique  courante  est  cependant  des  plus  delicates  et  une 
mauvaise  technique  conduit  souvent  les  observateurs  a  des  erreurs  de 
diagnostic.  Nous  insisterons  done  sur  chacun  des  points  de  la  technique. 

1"  Position  du  malade  pour  assurer  le  relachement  du  triceps. 

a)  Le  malade  est  assis.  —  C'est  la  position  la  plus  favorable  pour 
Texainen  et  on  devra  y  recourir  toutes  les  fois  que  cela  sera  possible.  Le 
malade  se  placera  sur  une  chaise  :  il  allongera  ses  jambes  a  demi,  de 
fafon  (pi'elles  forment  avec  les  cuisses  un  angle  de  1 35°  ouvert  en  has, 
les  pieds  reposant  sur  le  sol  par  les  talons.  On  conseillera  au  malade  de 
ne  pas  se  raidir  :  on  palpera  son  quadriceps  crural  pour  s'assurer  de  son 
relachement. 

he  inalade  elant  assis,  on  pourra  encore  examiner  avec  fruit  le  reflexe 
rotuhen  on  commandant  au  malade  de  croiser  les  jambes  et  de  placer 
sans  la  raidir  I'une  des  cuisses  sur  I'autre. 

Le  malade  6lanl  assis,  I'observaleur  pourra  s'asseoir  a  cote  do  lui  et 
passer  une  de  ses  cuisses  sous  la  cuisse  du  malade  de  fafon  a  la  soulever 
et  a  Inisscr  la  jaud)e  pendanle. 
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Fig.  1 .  —  Exploration  du  rellexe  ten 
dincux  rolulien,  le  sujel  6lant  assis 
(Blocq  el  Onaiioll'.) 


On  pourra  egalemeiit  obtenir  Ic  relAchcinonl  des  iiieiiihrcs  en  laisant 
asseoir  Ic  inaladc  siir  lo  bord  d'lin  lit  on  siir  le  bord  d  ime  lable  ou  d'liii 

plan  dm-,  Ics  jaiidjos  reslant  pendanles. 

b)  Le  vialade  est  couclie.  —  Si  Ton 
nc  peul  deplacer  lo  iiialade,  on  pouira, 
nieme  dans  la  position  coucbee,  explo- 
I'or  son  rellexe  rotulien  par  Ics  prooedes 
snivants  :  on  passera  la  main  sons  la 
cnissc  dn  inalade  el,  en  I'appnyant  sui- 
la  cnisse  dn  cole  oppose,  on  soulevei-a 
ainsi  le  nienibre  a  examiner  en  plarant 
lajambeen  demi-llexion  sur  la  cuisse. 
On  ponrra  encore  placer  le  niembre 
inl'erienr  en  abduction  et  la  jambe  en 
demi-flexion  snr  la  cnisse  de  telle  fafon 
([ue  la  face  exlerne  du  genou  repose  sur 
le  plan  du  lit  :  le  membre  est,  en  gene- 
I'al,  ainsi  dans  le  relacbement. 

1°  Instrument  percuteur.  —  On 
])eut  se  servir  pour  ])ercuter  le  tendon 
rolulien  du  bord  cubital  de  la  main  ou 
dcs  doigls  rennis  en  crocliet.  Mais  il  est  presque  indispensable  pour 
etre  sur  de  I'abolition  d'un  rellexe,  de  I'avoir  percute  avec  un  .marleau 
a  percussion.  II  en  existe  de  nombreux  modeles  :  marteaux  de  Dejerine, 
de  Trousseau,  de  Legroux,  etc.,  il  faut  el  il  suffit  que  le  mai'teau  soit 

d'nn  poids  notable 
pour  provoquer  ini 
reflexc  net.  II  pent 
aiTiver  que  le  re- 
flexe  rotulien  n'ap- 
paraisse  pas  apres 
une  pei'cussion 
avec  le  bord  cubi- 
tal de  la  main  et 

qu'on  le  voie  apparaitrc  a  la  percussion  an  marleau.  II  est  done  Ires  utile 
de  se  servir  du  marleau,  mais  dans  la  pratique,  on  pom-ra  qnebpiefois 
utiliser  avec  |)ro(it,  le  manche  d'nn  cou|)('-jiapi('r,  d'uii  coutean.  d  une 
cuillcr,  le  disque  d'un  slelboscopc. 

3°  Point  A  percuter.  —  La  percussion  devra  porlei-  snr  le  ligameni 
rolulien  (pii  relic  le  sonnnct  de  la  rolule  an  lubercule  anierieui-  du 
libia.  On  s'assurera  done  du  ])oint  a  perculer  en  palpani  le  sonnnel  de  la 
rolule,  |iuis  le  lubeiTule  anlV-rieur  du  libia  :  on  senlira  enli-e  ces  deux 
|)oiuts  osseux  une  siu'lace  moius  resislanle,  de|iressil)l<>  sous  le  doigl  : 
c'csl  le  ligament  rolulien  qui  doit  eirc  percute. 

Cependanl,  il  n'est  point  necessaire  de  perculer  ce  point  pour  oblenir 


'2.  —  Marlpau  it  percussion  do  Dejci'ino. 
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ce  retlcxe;  on  le  percevra  encore  par  le  |)rocede  tie  Walbaiiin  (line  jninbe 
est  croisee  siir  I'antre,  on  place  nne  main  a  denii-rennee,  en  exercant 
une  pression  moderee  snr  le  point  a  examiner.  La  main  est  placee  de 
iiianiei'e  que  le  pnipe  des  doigis  I'epose  snr  le  ligament  rotulien  inlVM-iein' 
el  les  eminences  thenar  el  hyjiotlienar  snr  le  bord  sn|)ei  ieur  de  la  rolnle. 
On  donne  alors  nn  choc  href  et  leger  avec  Tautre  main  fermec  snr 
le  dos  de  la  main  tlxee  snr  le  genon.  De  cette  maniere,  la  rotule  est 
rel'onlee  en  bas  et  le  ligament  rotulien  se  Irouve  tiraille.  On  per(,'oit  avec 
la  main  fixe  la  plus  laible  reaction  dn  triceps). 

4"  Constatation  du  r6flexe.  —  Le  reflexe  est  le  plus  souvent  apprecie 
par  le  monvement  de  propulsion  du  pied  en  avant,  que  le  pied  repose  sur 
le  sol,  que  la  jambe  soit  pendante  ou  qn'elle  repose  snr  le  plan  du  lit. 
Quelquelbis  cependant  le  reflexe  ne  sera  pas  snriisant  pour  provoqner  ce 
monvement  de  propulsion ;  la  contraction  sera  tres  laible  :  on  pourra 
neanmoins  I'apprecier  simplement  a  la  vue  ou  encore  par  la  palpation  dn 
triceps  crural. 

3"  Causes  d'erreur.  —  L'erreur  j)ent  consister  a  meconnaitre  un 
reflexe  qui  existe  reellement,  ou  bien  a  croire  a  I'existence  d'nn  reflexe 
qui  n'existe  pas. 

On  meconnait  surtout  I'existence  d'nn  reflexe  quand  le  nialade  se 
raidit  et  quand  la  contraction  perinanente  de  son  triceps  empeche  le 
reflexe  de  se  produire.  Pour  eviter  que  le  malade  ne  se  raidisse,  on 
peut,  quand  les  recommandations  simples  ne  suriisent  pas,  user  des  arti- 
fices suivants. 

Le  plus  commun  est  la  manoeuvre  de  Juidrassik  :  on  dit  an  malade 
dopposer  ses  mains  en  crochet  et  d'operer  une  traction  de  I'une  sur 


I'ifr.  5.  —  Manoeuvre  de  Jendrassik.  (Bloccj  el  Onanoff. 


I  autre.  L  attention  du  malade  est  portee  siu-  I'eirort  qu'il  a  a  fonrnir  et  if 
cesse  de  raidir  ses  membres  inferieurs.  —  La  manceuvre  de  Muskens 
consiste  egalement  dans  une  traction  d'une  des  mains  I'une  sui-  I'antre, 
rnais  la  traction  se  lait  an  commandement  de  «  tirez  »,  elle  n'est  que 
passagere  et  immediatement  apres  qn'elle  a  cesse,  on  doit  pratiquer  la 
percussion  du  tendon  rotulien.  —  Rosenbacli  recommande  d'occupcr 
latt(!ntion  du  malade  en  lui  faisanl  lire  a  haule  voix  et  rapidement  lui 
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passage  difficile.  —  L.-II.  Petit,  peiulaiU  qii  il  recherche  le  rellexe,  fail 
examiner  I'oeil  dii  iiialade  et  fait  relever  la  pairi)iere  sujjerieiii-e  par 
un  assistant.  Kronig  |)erciitp  le  tendon  apres  avoir  cotnmande  an  inalade 
do  faire  nne  inspiration  forcee  et  brns(pie  en  i-egardaiit  le  |)larond  — 
Gnttmann  sonleve  la  cuisse  et  la  janibe  avec  deux  serviettes  —  Feix  place 
le  malade  sur  le  flanc  dans  Tattilude  du  soniineil. 

Tons  ces  nioyens  peuvent  vaincre  line  contraction  volontaire  perina- 
nente  dn  muscle. 

Mais  il  est  des  cas  ou  le  rellexi!  n  apparaiira  |)as  en  i-aison  d'unc 
contracture  du  triceps  crural  ou  de  retractions  libro-lendineuses  qu  il 
faudra  mettre  en  evidence. 

Quelquefois,  le  reflexe  quoique  non  aboli,  semble  difficile  a  provoquer 
k  cause  de  la  difficulte  de  la  percussion;  la  presence  de  graisse  ou 
d'oedeme  des  jambcs  necessitent  en  efi'et  une  percussion  beaucoup  plus 
forte  que  cbez  un  sujet  normal. 

Telles  sont  les  causes  d'erreur  qui  peuvent  faire  meconnaitre  un 
reflexe  qui  existe.  hiversement,  on  pent  croire  a  I'existence  d'un  reflexe 
aboli,  (juand  la  percussion  du  tendon  rotulien  ebranle  le  triceps  et  fait 
croire  a  sa  contraction. 

6"  Appr6ciation  du  r6flexe.  —  On  constale  la  presence  du  reflexe 
rotulien,  nous  I'avons  vu,  par  la  contiaction  du  triceps  ou  par  la  pro- 
pulsion du  pied,  par  la  violence  de  la  contraction  du  triceps  et  par  la 
vivacite  de  la  reaction;  les  reflexes  sont  dits  forts  ou  faibles,  vifs  ou 
lents. 

Dans  la  pialique,  cette  appreciation  grossiere  suffit  et  il  n  est  pas 
besoin  de  recourir  a  des  mesures  plus  precises. 

Nous  mentionnerons  done  seulement  le  reflexometre  rotulien  de 
Castex  (').  L'appareil  permet  de  mesurer  I'intensite  de  la  percussion  qui 
produit  la  j)lus  faible  contraction;  on  emploie  un  percuteur  qui,  contenu 
dans  un  tube  cylindrique,  est  mis  en  mouvement  par  une  gi\chctte; 
I'eflbrt  du  percuteur  est  mesure  sur  une  gradual  ion  poi'tee  par  l'appareil. 
On  appelle  valeur  du  reflexe  I'energie  du  choc  qui  produil  la  ])lus  faible 
contraction.  La  valeur  normale  du  reflexe  est  en  moyenne  de  150  gi-auunes 
centimetres. 

II  exist(!  egalement  un  appareil  enregistreur  du  reflexe  de  Sonuuer. 
Giovanni  Boei-i  a  fait  ses  etudes  sur  les  reflexes  tendineux  en  euq)Ioyant 
I'ergograpbc!  de  Mosso.  Kran^'ois  Franc  a  pu  cinematographier  et  en 
memo  temps  inscrire  sur  un  graphique  les  reflexes  tendineux.  Enfin  Tou- 
louse et  Pieron  out  imagine  un  appareil  permettant  de  rechercher  le  seuil 
du  reflexe  et  de  mesurer  la  reaction  [Revue  de  Psychidtrie,  juin  1008). 

Mais  ce  soni  la  des  precedes  qui  sorleni  d(^  la  pratique  coui'anle. 

R6flexe  contralateral  des  adducteurs.  —  Ce  lellexe  a  etc 
decrit  par  Pierre  Marie,  le  I")  avril  KSOi'.  ha  reclierche  du  reflexe  contra- 

1.  Castex.  Soc.  de  Di()lo(j\e,  12  octol)rc  1901  el  Coiigros  dc  Hennes,  1005. 
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lateral  des  addiicleurs  se  rapproche  de  celle  dii  roflcxo,  rotulien.  En 
diet,  le  rellcxe  consiste  dans  une  contraction  des  adductenrs  provoqnee 
pai-  la  percussion  dn  tendon  I'otnlien  du  cole  oppose. 

('epeiulant  ponr  bien  niettre  en  evidence  la  contraction  des  addiic- 
leurs, ii  est  preferable  de  snivre  la  technique  suivante  : 

Le  nialadc  etant  assis,  on  met  ses  jambes  dans  le  relAcbcment  en 
Iciu-  (lonnant  rattitude  de  flexion  sur  les  cuisses  a  155",  niais  en  pla- 
gaiit  en  ineme  temps  les  cuisses  en  abduction.  Si  Ton  presente  alors 
ie  tendon  rotulien,  on  voit,  en  outre  de  I'extension  de  la  jambe  sur  la 
ciiisse  (pii  se  produit  du  cote  percute,  un  mouvement  produit  pai-  la 
contraction  des  adductenrs  qui  rapprochent  la  cnisse  de  la  ligne 
niediane  :  c'est  le  reflexe  contralateral  des  adductenrs. 

Le  malade  etanl  couche,  on  placera  la  jambe  a  percuter  comme  il  a 
ete  indique  precedemment  pour  la  recherche  du  reflexe  rotulien  sur  un 
malade  couche  :  on  souleve  la  cnisse  en  passant  la  main  sous  elle,  ou 
bien  on  place  la  jambe  en  demi-flexion  sur  la  cuisse  et  la  cuisse  en 
abduction  sur  le  plan  du  lit.  Le  membre  oppose  sur  lequel  on  recherche 
la  contraction  contralalerale  des  adductenrs  sera  place  de  telle  fafon 
que  les  adductenrs  aient  un  maximum  d'allongement.  On  place  done  ce 
membre  dans  I'attitude  suivante  :  flexion  a  angle  droit  ou  a  angle  aigu 
de  la  jambe  sur  la  cnisse  et  abduction  de  la  cuisse.  Dans  cette  situation, 
la  moindre  contraction  des  adductenrs  se  traduira  par  un  deplacement 
du  genon  vers  la  ligne  mediane,  et  le  reflexe  produit  par  la  percussion 
du  tendon  rotulien  oppose  pourra  apparaitre,  si  leger  qu'il  soit. 

Ce  reflexe  n'est  pas,  comme  le  reflexe  rotulien,  un  reflexe  qui  existe 
chez  tous  les  sujets  normaux  :  on  ne  I'y  rencontre  que  dans  une  propor- 
tion assez  faible  :  9,67  pour  100,  suivant  Ganault.  11  n'est  bien  apparent 
que  lorsqu'il  est  exagere  :  on  le  trouve  dans  les  hemiplegies  et  paraple- 
gics a  la  periode  de  contracture  naissante. 

On  pent,  gr^kce  a  sa  constatation  d'un  cote,  apprecier  la  predominance 
de  la  s|)asmodicite  de  ce  meme  cote,  alors  que  rexamen  des  autres 
reflexes  ne  decele  pas  d'inegalite.  Ainsi  dans  une  liemiplegie  droile,  la 
percussion  rotulienne  du  cole  gauche  sain  determine  dans  47  pour  100 
de  ces  cas,  suivant  Ganault,  une  forte  contraction  des  adductenrs  de  la 
cuisse  a  droite  et  la  percussion  rotulienne  du  cote  droit  paralyse  ne 
determine  aucune  contraction  des  adductenrs  a  gauche.  On  dit  alors  que 
le  reflexe  contralateral  est  plus  marque  a  droite  qu'a  gauche.  On 
con(;oit  que,  si  Fexageration  dn  reflexe  i-otulien  dn  cote  droit  paralyse 
n  etait  pas  evidente,  on  aurait  dans  le  reflexe  contralateral  un  moyen  de 
reveler  la  spasmodicite  naissante  du  cote  paralyse.  Dans  10  ponr  100 
des  hemiplegies,  cependant,  le  n'flexe  contralateral  est  exagere  des  deux 
cotes.  La  description  dn  leflexe  contralateral  des  adductenrs  de  Pierre 
Mane,  en  dehors  des  recherclies  deja  citees  de  son  eleve  Ganault,  a  ete 
confirmee  par  d'autres  observatenrs  :  Strumpell,  Guy  Hinsdale  et  J.  Ma- 
dison Taylor,  etc. 
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II  est  possible  qu'au  phenoinene  contralateral  des  addiicteiirs  s'associo 
(liielqucfois  une  contraction  du  triceps  ou  du  fascia  lata  du  inenie  coh'. 
Cc  I'ait  obsei've  par  Ganaidl  a  etc  decril  egalemcnt  par  Fere  et  I'a  ainene 
a  donnei-  an  plienomene  tout  entier  le  notn  de  n'-flexe  fernoio-croise  qu'il 
subdivise  suivant  Ic  cas  en  reftexe  leinoro-eroise  extcnseur  ou  rellexc 
ieinoro-croise  adducteur. 

R6flexe  achill6en.  —  Le  retlexe  acliilleen  est  le  rellexe  provoque 
par  la  percussion  du  tendon  d'Acbille  ou  tendon  du  triceps  surra!  :  11 
consiste  dans  la  contraction  de  cette  masse  musculaire  et  a  pour  resultat 
un  niouvenient  d'extension  du  pied  sur  la  jambc. 

Pour  I'apprecier,  il  faut  que  le  malade  se  melte  a  genoux  et  garde  les 
muscles  du  mollet  dans  le  plus  complet  relachement. 

Dans  ce  but,  on  commande  au  malade  de  se  meltre  a  genoux  sur  le 
bord  de  son  lit,  les  pieds  depassant  le  bord  du  lit. 

On  pent,  si  le  malade  n'est  pas  coucbe,  le  placer  sur  une  chaise  en  lui 
commandant  :  «  Mettez-vous  a  genoux  sur  la  cbaise  en  me  tournant  le 
dos  ».  On  placera  sous  ses  genoux  un  coussin  pour  eviter  que  cette 
position  ne  lui  soit  penible  et  qu'il  ne  soit  oblige  de  se  raidir.  On  veillera 
egalement  a  ce  que  le  malade  repose  solidement  a  la  fois  sur  ses  genoux 
et  sur  la  face  anterieure  des  jambes  et  non  sur  les  genoux  seuls;  on  lui 
recommandera  d'avancer  ses  genoux  aussi  pres  que  possible  du  dossier 
de  la  chaise. 

Tous  ces  details  montrent  qu'il  faut  chercher  a  obtenir  une  resolution 
musculaire  complete.  Avant  de  percuter  le  tendon  d'Acbille,  on  s'assu- 
rera  du  rel^chement  des  muscles  en  palpant  le  mollet,  en  constatant  sa 
flaccidite,  en  verifiant  la  mobilite  parfaite  du  pied  sur  la  jambe  et  en 
provoquant,  par  la  palpation  des  muscles  du  mollet,  I'extension  du  pied 
sur  la  jambe. 

On  percute  alors  le  tendon  d'Acbille  qui  est  tendu  entre  le  mollet  et  le 
calcaneum;  on  voit  se  produire  le  leger  mouvement  d'extension  du  pied 
sur  la  jambe,  la  face  plantaire  tend  a  regarder  en  haul,  puis  reprend  sa 
position  premiere.  II  est  ici,  plus  encoi'e  que  pour  la  recherche  du 
rellexe  palellaire,  necessaire  de  se  servir  d'un  marleau  a  percussion,  car 
le  mouvement  rellexe  est  bien  moins  intense  qu'au  niveau  du  tendon 
rotulien  et  la  percussion  doit  etre  pratiquee  avec  plus  de  force.  La  per- 
cussion avec  le  bord  cubital  de  la  main  est  presque  (oujours  insuflisante, 
tout  au  plus  peul-on  obtenir  quelques  resultats  avec  le  bord  d  un  coupe- 
papier  ou  avec  le  disque  du  slethoscope. 

II  ne  faut  pas  prendre  pour  le  rellexe  achilleen  le  leger  mouvement 
ti-ansmis  au  pied  par  le  tendon  achilleen  deprime  sous  la  percussion  du 
martcaii. 

Clonus  du  pied.  —  Quebpiefois  la  percussion  du  tendon  achilleen 
n'amcnc  pas  seulcment  un  mouvement  d'extension  du  j)ied  sur  la  jambe, 
mais  (!st  le  point  de  depart  d'une  serie  de  mouvenienis  rythmes  et 
saccades  d'(!xtension  du  pied  sur  la  jambe.  Si  Ton  clierche  a  s'opposer 
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II  CCS  iiioiivoiTKMils  par  la  iloxion  iorcc'c  da  pied  siir  la  jaiiibo,  ils  sc  j)ro- 
(liiisoiit  d  iiiie  la(,'on  contiiuu!  cl  ivguliere  :  c'est  \o.  clonus  <lu  pied  qui 
est  le  signc  de  Texageralion  du  rellexc  acliilleen. 

Cc  clonus  dn  pied  (on  plienomene  du  pied  ou  epilcpsie  spinalc  ou 
trepidation  epileptoidc)  n'est  pas  cependant  recherche  dans  la  pratique 
coin-ante  de  la  laf^'on 
(|iic  nons  venons  d'in- 
(li(pier. 

En  general,  on  le 
recherche,  le  malade 
elant  conche  ou  assis, 
cn  pla^ant  sa  jainbe 
en  demi-llexion  sur  la 
cuisse  et  en  determi- 
nant bruscpienient  une 
flexion  du  pied  sur  la 
jambe;    le    pied     est      pig.  4.  _  Exploration  du  clonus  du  pied.  (Blocq  ct  Onanoff.) 

aniinc    de  secousses 

d'extension  rylhmiques,  regulieres,  pendulaires,  qui  durent  tant  que  la 
flexion  forcee  du  pied  persiste  et  peuvent  apparaitre  sans  que  le  sujet 
fasse  la  moindre  resistance. 

Ccs  caracteres  sont  necessaires  pour  affirmer  qu'il  s'agit  bien  de  clonus 
du  pied  veritable.  II  faut  eviter  de  prendre  pour  un  clonus  du  pied  la 
fausse  epilepsie  spinale  qu'on  rencontre  chez  les  sujets  nerveux  a 
reflexes  un  pen  forts  qui  se  raidissenl  en  etendant  le  pied  sur  la  jambe 
qiiand  I'observateur  clicrche  a  faire  la  flexion  I'orcee ;  dans  ce  cas  il  se 
prodnit  seulement  quelques  mouvements  successifs  de  flexion  et  d'exten- 
sion qui  s'epuisent  j'apidement  et  on  pent  constater  en  general  ce  plieno- 
mene an  niveau  des  deux  tendons  achilleens  (Babinski)  (').  Nous  verrons 
(pie  cette  lausse  epilepsie  spinale  n'a  aucune  valeur  pathologique  ou  du 
irioins  aucune  valeur  pour  le  diagnostic  d'une  maladie  organique.  C'est 
la,  sembl(!-t-il,  ce  que  Gowers  (^)  a  decrit  chez  les  hysteriques  sous  le  nom 
de  «  s|)urious  ankle  clonus  ». 

Clonus  de  la  rotule.  —  On  constate  chez  les  individus  dont  les 
i-cllcxes  lotidiens  sont  ties  marques  un  phenomene  analogue  an  clonus 
du  pied.  Pom-  h;  piovoquer,  on  pent,  comme  I'a  montre  Erb,  disposer 
cncnlairement  les  deux  mains  autour  de  la  partie  inferieure  de  la  cuisse, 
les  deux  ponces  appuyant  sur  le  bord  supericur  de  la  rotule  et  pressant 
cet  OS  rortcmcnt  cn  has,  les  contractions  rythmiques  du  triceps  se  pro- 
diiisent  alors  et  on  assistc  a  la  danse  de  la  rotule.  Ce  phcnon>ene  e£.t 
associe  le  plus  souveni  an  clonus  du  pied  et  a  rexageration  des  reflexes 
tendinenx. 

••  iiAiiiNSKi.  Sor.  Neurologic,  pnvicr  iU03. 

2.  Gowers.  Medical  Soc.  of  London,  2  nov.  1885. 
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Fig.  5.  • —  Exploration  du  reflexe  tendineux  du  poignol. 
(Biocq  et  Onanoil'.) 


Reflexes  du  poignet.  —  On  pent  proYO([iier  des  rollexes  en 
pcrcutanl  les  divers  lendons  dii  poigncl  :  les  tendons  oxtenseurs  a  la  face 

dorsale,  les  lon- 
^^^^  llecliis- 
seiirs  et  des  mus- 
cles palmaires  a  la 
face  palinaire,  les 
lendons  des  mus- 
cles radiauxetloii<i 
supinaleur  des 
abducteurs  et  ex- 
tensenrs  du  pouce 
sur  le  bord  ex- 
terne,  le  tendon 
des  muscles  cubi- 
taux  sur  le  bord 

interne  du  poignet.  La  percussion  de  tons  ces  tendons  determine  de  la 
contraction  des  muscles  correspondants. 

II  est  necessaire,  comme  p.our  la  recherclie  des  autres  reflexes, 
d'assurer  la  resolution  musculaire  complete  de  Favant-bras.  Dans  ce  but 
on  peut,  si  le  malade  est  couche,  laisser  reposer  le  bras  et  I'avant-bras 
sur  le  plan  du  lit;  si  le  malade  est  assis,  on  lui  recommandera  de  laisser 
ses  bras  pendants,  les  avant-bras  reposant  sur  les  cuisses.  L'observateur 
pouri'a  encore,  que  le  malade  soit  coucbe,  assis  ou  debout,  prendre  la 
main  du  malade  dans  la  sienne  pour  soutenir  I'avant-bi-as  et  en  assurer  le 
relichenicnt. 

Le  marteau  percutera  successivement  cbacun  des  groupes  musculaires. 
Clonus  de  la  main.  —  Boucliard  (1866)  a  montre  qu'en  i-elc- 

vant  la  main  de  certains 
bemiplegiques,  on  pou- 
vait  obtenir  un  clonus 
de  la  main  analogue  a 
celui  du  pied.  II  esl 
necessaire  de  pratiquei 
une  extension  brusciue 
et  Ibrcee  de  la  main  sur 
le  poignet  et  de  mainte- 
nir  ensuite  cette  exten- 
sion. Ce  |)benomene  esl 
lie  a  I'exageralion  des 
reflexes  du  poignel. 
mais  il  s'observe  assez 
raremenl. 

Reflex e  mass6t6rin.  —  Kniin  nous  rapprocbons  des  rellexes 
lendineux  le  rrllexe  du  masseler.  I)ien  (pTil  ne  soil  pas  jiroduil  par  per- 


Fig.  6. 


Exploration  du 
(inass(Hi'riii) 


iL'llcxc  dc  la  iiuiclioirc  inlVM'iciiri' 
,  (Itiocij  t;t  Onanoir.) 
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russion  tin  tendon,  niais  par  percussion  on  traction  dn  nuiscle  lui- 
nienie.  Pour  obtenir  Ic  retlexc,  on  peut  en  eft'et  proceder  de  deux  I'afons  : 
on  pent  perculer  avcc  le  martcau  le  muscle  niasseter  a  travers  la  pcau  de 
la  joue  et  on  voit  alors  se  produire  la  contraction  qui  relcve  I'arcadc 
denlaire  inferieure.  On  peut  encore  commander  an  malade  d'entr'ouvrir 
la  bouclie  sans  faire  d'efforts.  On  appuie  la  lame  d'un  couteau  ou  d'un 
coupe-papier  sur  les  arcades  dentaires  inferieures  et  on  percute  avec  le 
marteau  la  surface  de  la  lame.  L'arcade  dcntaire  s'abaisse  d'abord  sous 
le  choc,  puis  elle  est  soulevee  par  la  conti'action  du  masseter  :  c'est  la 
Ic  rotlexe. 

RESULTATS  FOURNIS  PAR  L'EXAMEN  DES  REFLEXES 

Nous  venous  de  voir,  a  propos  de  la  technique  de  cliacun  des  reflexes 
precedents,  comment  se  manifestait  le  reflexe  a  I'etat  normal.  Nous 
allons  etudier  maintenant  les  troubles  des  reflexes  et  leur  signification 
pathologique. 

II  convient  cependaut,  avaut  d'etudier  la  pathologic  des  reflexes,  de 
connaitre  les  variations  qu'ils  subissent,  en  dehors  des  conditions  mor- 
bides,  du  fait  de  I'^ge,  de  la  fatigue,  etc. 

VARIATIONS  DES  REFLEXES  EN  DEHORS  DES  CONDITIONS  MORBIDES 

Les  reflexes  tendineux  gardent-ils  leurs  caracteres  a  toutes  les  periodos 
delavie  ou  subissent-ils  des  variations  dans  Ven/ance  et  dans  la  vieillessel 
Mobius  (')  a  examine  les  reflexes  rotuliens  de  56  malades  ftges  de  plus  de 
80  ans;  ii  a  constate  que  chez  8  d'entre  eux  ces  reflexes  etaient  tres 
faibles  et  que  chez  9  ils  faisaient  absolument  defaut,  sans  que  d'ailleurs 
il  existat  chez  aucun  des  ces  malades  de  signe  d'une  atlection  nerveuse. 

Chez  les  nouveau-nes,  les  reflexes  tendineux  sont  exageres,  comme 
d'ailleurs  I'activite  reflexe  de  la  moelle  en  general ;  ils  diminuent  quel- 
ques  semaines  apres  la  naissance.  Pelizaeus  (^),  sur  2403  enfants,  n'en  a 
trouve  qu'un  chez  lequel  le  reflexe  rotulien  n'existat  pas  et  cependaut 
chez  iui  ce  reflexe  put  ctre  provoque  par  I'eraploi  du  procedc  de 
Jendrassik. 

J>ombard  (  ')  a  fait  mesurer  son  reflexe  rotulien  dans  259  circonstances 
diflerentes  :  c'est  le  matin  apres  le  petit  dejeuner  que  le  reflexe  est  le 
plus  fort,  c'est  la  nuit  qu'il  est  le  plus  faible.  La  diminution  de  ce  reflexe 
pendant  le  cours  de  la  journee  s'accomplit  d'une  fai^uin  tres  irregulicre ; 
en  general,  apres  chaque  repas,  le  reflexe  est  plus  fort.  Les  rellexes  rotu- 
liens sont  diminues  par  une  fatigue  moderec,  la  faiui  un  temps  lourd, 

1-  Momus.  Cbl.  f.  NervenheiUcumle,  1885,  n°  10. 
2.  Peuz^us.  Nexirolocj.  Chi.,  1886,  p.  50. 
^.  LoMiiAisn.  Ncuroloij.  Cbl.,  1890,  p.  85. 
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le  soiiinieil,  en  un  mot  par  loiitos  les  conditions  qui  diminiient  I'activite 
du  systonie  nerveux.  Les  reflexes  roluliens  sont  augmenUs,  par  les  vives 
oxeilalions  sonsoriellcs,  les  reves  violenls.  La  iiiiisirpie  les  aiigmenle 
d'aiilant  plus  ([u'cllc  est  plus  bniyante.  La  respiration  nonnale  est  sans 
influence,  niais  en  retcnant  longlenips  I'haleine,  on  augmenle  les  reflexes. 
Lombard  remarque  egalement  que  les  reflexes  rotuliens  sont  augmenles 
par  la  coincidence  dc  mouvements  volontaires  et  celle  variation  nous 
ex|)liqne  que  la  manoeuvre  de  Jendrassik  ait  pour  elTet  de  mettre  en 
evidence  des  reflexes  dil'dciles  a  trouver. 

Orschanski  ('),  en  laisait  travailler  un  membre,  a  vu  tout  d'abord  les 
reflexes  tendineux  augmenter  d'intensite,  puis  dirainuer  a  inesurc  que  la 
fatigue  arrivait,  et  entin,  si  celle-ci  etait  poussee  a  un  degre  tres  marque, 
par  exemple,s'il  existait  du  tremblement,  les  reflexes  tendineux  pouvaient 
disparaitrc  entiei-ement. 

VARIATIONS  DES  REFLEXES  DANS  LES  MALADIES 

A)  Abolition  des  reflexes.  —  Dans  la  pratique  clinique,  I'abo- 
lition  des  reflexes  a  une  valeur  bien  dillerente  suivant  qu'elle  est  loca- 
lisee  a  quelquos  tendons  (et  en  particulier  a  ceux  du  membre  inferieur) 
ou  suivant  (ju'clle  est  generalisee. 

1°  Abolition  partielle  des  r6flexes  tendineux.  —  a)  AbolHion  des 
reflexes  rolulien  et  nchilleen.  —  C'est  par  ces  symptomes  que  debutent 
quelques  aff'ections  meduUaires  dont  revolution  entraine  plus  tard  I'abo- 
lition  de  tons  les  reflexes.  L'abolition  des  reflexes  rotuliens  et  achilleens 
est  done  un  symptome  precoce  de  ces  allections. 

La  plus  frequenle  d'entre  elles  est  le  tabes.  C'est  a  Westplial  que 
revient  le  merite  d'avoir  montre  que  la  disparition  du  reflexe  rotulien 
est  un  des  symplomes  les  plus  constants  du  tabes.  Ce  signe  est  devenu 
un  des  signes  cardinaux  de  cette  maladie  :  il  est  connu  sous  le  nom  de 
signe  de  Westplial  et  const ilue  avec  le  signe  de  Romberg,  le  signe  de 
Robertson  et  I'ataxie  le  syndrome  caracteristique  du  tabes  dorsalis. 
Cependant  il  ne  faut  pas  oublier,  dans  cet  liisloriquc  du  reflexe  rotulien, 
Erb  qui,  dans  le  numero  meme  ou  paraissait  I'article  de  Westplial,  pu- 
bliait  de  son  cote  la  descrijition  des  reflexes  tendineux  et  en  |)articulier 
du  reflexe  tcmdineux  rotulien.  II  est  vrai  que  Weslpbal  eut  le  merite  de 
montrer  la  valeur  de  rabolilion  du  reflexe  dans  le  tabes  :  c'est  done  a 
juste  titre  qu'on  a  donne  son  noin  k  ce  signe,  niais  il  convient  d'associer 
le  nom  d'Eib  a  celui  de  Westplial  dans  la  decouverle  du  leflexe  rotulien. 
Pai-  la  suite,  les  ti'avaux  d(!  Cliarcot,  JoflVoy,  Brissaud  vulgariscrcnl  cette 
decouv('rl(i  en  France  el  assiirerent  son  siicces. 

Le  reflex(i  rolidicn  fail  done  defaut  dans  le  labes,  (rune  fa(,'on  giMiei-iIe. 

1.  Ousc.iiA.NsKi.  Wnislclt,  tcSSi;  Anal.  Nenrolng.  CcnlrnlhUtll,  188i,  p.  40!). 

2.  Aicliiv.  fiir  IKujcMalncc,  1875. 


RKSULTATS  FOUR.MS  I'AH  L'KXAMKA'  DKS  REFLEXES. 


47)7 


Celte  abolition  des  reflexes  se  manifcsle  le  plus  souvcnt  ties  les  premieres 
periodes  de  cette  all'ection. 
Cepeiidant  il  y  a  des  exceptions  k  cette  regie  : 

Ce  sunt  lout  d'abord  les  cas  de  tabes  avec  conservaiion  des  reflexes 
rotuliens  qu'ont  signales  plusieurs  auteurs,  Lelimanu,  Westplial,  Kraus, 
Minor,  Pick,  Acbard  et  Levi,  Duprc  et  Camus.  II  est  probable  que,  dans 
ces  cas,  11  s'agit  de  lesions  limitees  a  la  partie  superieure  de  la  moelle,  de 
lesions  discretes  mcningo-vasculaires  ou  de  rintegrite  de  la  zone  d'en- 
tree  des  racines  posterieures,  des  bandelettes  externes  de  Cbarcot  et 
Pierret  (il  convient  loutefois  de  ne  pas  s'exagerer  rimpoi'tance  de  cette 
localisation  anatomique). 

II  pent  exister  egalement  des  cas  de  tabes  avec  diminution  des 
reflexes  tcndineux,  ou  meme  diminution  unilaterale,  c'est-a-dire  d'inega- 
lite  des  reflexes  tendineux. 

Enfin  une  derniere  modalite  s'observe  cbez  les  tabetiques  hemiple- 
giques.  On  a  vu,  en  effet,  des  malades  atteints  d'abolition  des  reflexes 
tendineux  et  Irappes  d'hemiplegie  cbez  lesquels  le  rellexe  rolulien  reap- 
paraissait  ducote  de  I'hemiplegie.  Gayla  ('),  danssatliese  sur  I'bemiplegic 
dans  le  tabes,  cite  plusieurs  exemples  de  reapparition  des  reflexes  tendi- 
neux dans  riiemiplegie  des  tabetiques  :  ce  sont  Ics  cas  de  Goldflam,  de 
llughlings-Jackson,  Raicbline,  mais  le  cas  de  Raichline  est  le  plus  inte- 
ressant  :  en  elTet,  quatre  mois  aprcs  son  debut,  I'liemiplegie  provoqua  le 
retour  des  reflexes  tendineux  du  cote  paralyse,  mais,  deux  mois  plus 
»  tard,  la  reapparition  des  reflexes  fut  egalement  constatee  du  cote  sain. 
Noica  {Journal  de  Neurologic  de  Bruxelles,  1907)  pense  que  les  reflexes 
ne  peuvent  s'exagerer  du  cote  bemiplegique  cbez  uri  tabetique  que  s'ils 
persistaient  memo  a  un  faible  degre. 

Tout  ce  que  nous  venous  de  dire  du  reflexe  rotulien  dans  le  tabes 
s'applique  au  reflexe  achilleen.  Cependant  il  est  un  point  de  sa  semeio- 
logie  dont  la  connaissance  est  recente.  M.  Babinski  (1898)  a  eu,  en  ell'et, 
le  merite  d'attirer  I'attention  sur  la  frequence  de  la  disparition  de  ce 
reflexe  dans  le  tabes  et  plus  particulieremcnt  sur  la  precocite  de  cette 
disparition  qui  est  anterieure  a  celle  des  reflexes  rotuliens  :  la  constata- 
tion  de  ce  symptome  permettra  done  de  faire  un  diagnostic  precoce  de 
I'ataxie  locomotrice. 

Comparant  les  relations  du  reflexe  rotulien  el  du  reflexe  achilleen  dans 
Ic  tabes,  M.  Babinski  a  montre  qu'on  pouvait  observer  les  combinaisons 
suivantes  : 

a)  les  deux  reflexes  sont  abolis  :  c'est  la  I'ormc  la  plus  frequente; 

b)  Les  deux  reflexes  sont  troubles,  mais  non  abolis  complclement.  On 

pourra  voir  I'abolition  des  deux  reflexes  d'un  cote  et  la  conservaiion  du 

cole  oppose  ou  bien  I'abolition  cioisec  des  reflexes  rotulien  et  achil- 
leen; 

'■  (^wr.A.  Thhe  de  Paris,  1902. 
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c)  Quclquefois  on  pouria  Iroiiver  Ics  I'ellexcs  roliilioiis  iiljolis  on  Iroii- 
Jjles  et  les  reflexes  achillcens  norrnaiix; 

d)  Enfin  les  cas  les  plus  inlcressanls  auxqiiels  nous  faisions  allusion 
sont  ceux  ou  Ic  reflexe  rotulien  esl  normal  et  on  Ton  constate  I'abolition 
on  le  trouble  du  reilexo  du  tendon  d'Acliille. 

Van  Gehucliten  el  de  Buck  out  observe  des  cas  oii  Tabolilion  des 
reflexes  aclnlleens  des  deux  ciMes  coincidait  avec  I'exageralion  des 
reflexes  i-oluliens. 

Seger  dans  sa  tbese  (1902),  Sarbo,  Max  Biro,  Van  Gelincbten,  Gold- 
flani  out  confirme  la  valenr  seniciologique  de  la  disparilion  precoce  du 
lellexe  acbilleen  dans  le  tabes.  II  est  done  necessaire  d'exaniiner  sysle- 
inatiquement  ce  reflexe  toutes  les  I'ois  qu'on  suspecte  cette  aflection  :  on 
pourra,  grAce  a  iui,  depister  des  cas  frustes  ou  des  tabes  a  la  premiere 
periode  de  la  nialadie. 

L'abolition  des  reflexes  tendineux  acbilleen  et  rotulien  s'observe  ega- 
leinent  dans  la  nialadie  de  Fi'iedreicli.  «  Les  reflexes  tendineux  sont 
|ires(pie  toujours  absents  et  c'est  cetle  absence  qui  conti'ibue  a  donner 
a  la  maladie  de  Friedreicli  cet  aspect  clinique  singnlier  consistant  dans 
inie  sorte  de  melange  des  synqDtonies  du  tabes  avec  ceux  de  la  sclerose 
en  plaques.  Quelquel'ois  les  reflexes  tendineux  sont  simplement  diminues. 

Dans  certaines  observations,  on  les  signale  meme  comme  augmentes. 
Faut-il  admettre  qn'il  y  a  eu  erreur  et  que  ces  cas  n'appartiennent  pas 
a  la  maladie  de  Friedreicb,  ou  bien  attribuer  cette  exageration  a  nne 
participation  plus  marquee  qu'a  I'ordinaire  des  cordons  lateraux  au  • 
processus  rnorbide?  Pour  moi,  c'est  la  premiere  opinion  qui  me  parait  de 
beaucoup  la  plus  vraisemblable,  et  je  vous  engage  a  vous  mefier  un  pen 
des  pretendus  cas  de  maladie  de  Friedreich  dans  lesquels  les  reflexes 
tendineux  seraient  exageres.  »  (Pierre  Marie. ) 

II  s'agit  sans  doule  dans  ces  derniers  cas  de  V lierMoataxie  c6rebel- 
leuse  de  Pierre  Marie.  En  efl"et,  dans  cette  aflection,  I'exageration  des 
reflexes  est  la  regie  et  ce  n'est  qu'a  la  periode  terminale  que  s'observe 
l'abolition  des  reflexes. 

L'abolition  des  reflexes  tendineux  et  acbilleen  et  rotulien  est  un  des 
('lements  du  syndiome  des  scleroses  conihinees  de  la  moelle  dans  la 
forme  tabetique,  dans  les  scleroses  combinecs  de  la  paralysie  generale  el 
dans  les  formes  subaigues.  Dans  la  forme  tabetique,  elle  esl  send)lable 
a  celb;  du  tabes,  mais  elle  accompagne  le  triade  synq)toinalique  qui  le 
dillei-encie  du  tabes  vulgaire  :  demarcbe  avec  traiuement  des  jambes, 
paraplegi(!,  sigue  de  Babinski  (Pierre  Marie  et  Crouzon). 

Dans  les  formes  subaigues  :  (scleroses  combinees  de  I'anemie  perni- 
cieusc,  subacute  combined  degeneration  de  Bisieu  Bussell.  Batlen  et 
Collier),  elle  s'observe  soit  des  le  debni.  eonnue  dans  Tanemie  perm- 
cieuse,  soit  a  nne  periode  avaucee,  comme  dans  la  foi'iue  decrile  par  l(>s 
auleurs  anglais;  dans  ce  dernier  cas,  elle  esl  alors  precedee  d'une  pbase 
d'exag('rali()n  des  ri'llexes  tendineux. 
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Dans  la  Ibrme  ceivbelleuse  de  la  scUrnse  en  plaques,  on  pent  observer 
la  diminution  on  I'abolition  des  reflexes. 

Datu  V aiiiyotrophie  Charcot-Marie,  les  reflexes  rotuliens  sont  sou- 
vent  diniinues  ou  abolis,  mais  ils  sont  quelqnefois  tout  a  fait  normaux. 

Do  toutes  les  aflections  inediillaires  (|ue  nous  venons  de  mentionner^ 
celle  qui  se  rencontre  le  plus  IVequcniment  est  le  tabes;  aussi  est-ce  au 
tabes  que  Ton  pensera  inunediatement  en  presence  de  Faboiition  des 
reflexes  rotuliens. 

On  pensera  immediatement  apres  aux  n^t)?"i7es  des  membres  inferieurs. 

Dans  ces  affections,  en  eff'et,  ralfaiblissement  ou  I'abolition  des  reflexes 
tendineux  est  la  regie,  leur  exageration  est  une  rarete  (Babinski). 

L'abolition  des  reflexes  s'observe  dans  toutes  les  varietes  de  nevrites, 
que  la  lesion  porte  plus  particulierement  sur  les  plus  sensitiA'es  ou  qu'elle 
alteigne  les  fibres  niotrices. 

Si  la  nevrite  porte  sur  la  jambe  et  respecte  la  cuisse,  les  reflexes 
achilleens  seuls  seront  touches.  Et  c'est  la  constatation  de  ce  signe  qui 
permet  de  faire  le  diagnostic  de  I'atteinte  du  nerf  sciatique,  soit  dans  les 
formes  de  sciatique  nevrite  avec  amyotrophie,  soit  dans  la  nevralgie 
sciatique  ou  I'alteration  nerveuse  reste  tres  legere  (Babinski). 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  nevrites  en  general  s'applique  a 
chaque  nevrite  en  particulier. 

Dans  la  nevrite  alcoolique,  les  reflexes  rotuliens  sont  presque  loujours 
abolis.  Et  nous  pourrions  retrouver  le  meme  symptome  dans  la  nevrite 
saturnine,  dans  la  nevrite  diphterique  aussi  bien  que  dans  les  nevrites 
lepreuse,  puerperale,  sulfo-carbonee. 

L'abolition  des  reflexes  se  constate  plus  rarement  dans  I'intoxication 
par  Voxyde  de  carbone. 

Une  mention  speciale  doit  etre  faite  de  la  nevrite  diabeiique,  dans 
laquelle  l'abolition  des  reflexes  donne  I'aspect  clinique  connu  sous  le 
nom  de  pseudo-tabes  diabeiique.  C'est  a  M.  Bouchard  que  revient  le 
merite  d'avoir  montre  I'existence  de  ce  symptome  et  sa  valeur  pronos- 
tique  chez  les  diabctiques.  II  I'avait  constate  12  fois  sur  41  diabetiques 
observes,  soit  29  pour  100,  et  en  rapprochant  revolution  ulterieure  de  la 
maladie  de  la  constatation  de  ce  symptome,  il  nola  que,  tandis  que  chez 
les  diabetiques  ayant  garde  leurs  reflexes,  la  mortalite  etait  de  7  pour 
100,  elle  etait  de  17  pour  100  pour  les  diabetiques  qui  n'ont  plus  leurs 
ivHexes.  L'abolition  des  reflexes  chez  un  diabetique  a  done  une  signi- 
fication pronostique  f^lcheuse,  surtout  chez  les  diabetiques  jeunes,  au- 
dessous  de  50  ans  (Lenne) ;  elle  est  une  contre-indication  a  une  inter- 
venlion  chinirgicale  (P.  Bcynier,  Bcrger).  Cependant  cette  signification 
j)ronosti(pie  fiicheusc  est  contestee  par  certains  auteurs,  en  pai-(iculier 
par  Grube  [Deutsche  Med.  Wocli.,  1895^.  Quand  il  se  joint  a  cette  aboli- 
tion des  reflexes  rotuliens  un  certain  degrc  d'ataxic  'des  mouvements, 
des  troubles  sensitifs.  I'ensemble  des  symplomes  constitue  le  pseudo- 
tabes diabeiique.  Dans  le  pseudo-tabes  diabetique,  conune  dans  le  tabes 


440 


RKFLEXKS. 


vrai,  oil  a  pii  voir,  a  roccasion  d'une  hemiplcgic,  reapparailre  Ic  reflcxo 
rolulien  du  cote  paralyse;  tel  est  le  cas  de  Marinesco  {Societe  de  Bio- 
logie,  2(5  oct.  1895)  on  rnp|)arition  d'nn  syndrome  de  Weber  chez  iin 
diabelique  amena  la  reapparition  du  rettexe  rolidien  du  c<Me  atieint  par  la 
paralysic. 

Enfin  on  peut  observer  les  lioubles  des  reflexes  non  seulernent  dans  les 
loxemics  nerveuses  du  diabetc,  mais  aussi  dans  les  accidents  nervenx 
des  afiections  bepatiques.  M.  Leopold  Levi  [Societe  de  Biologic,  14  Jan- 
vier 1896)  a  constate  dans  8  cas  sur  14  I'abolition  des  reflexes  palel- 
laires  :  il  s'agissait  de  tuberculose  bepatique,  de  lilbiase  biliaire  avec 
ictere  grave,  de  cirrliose  alcooliquo,  de  neoplasrne  liej)ati(|U('.  Cette  abo- 
lition des  reflexes  n'est  peut-etre  pas  dans  tons  les  cas  en  rapport  direct 
avec  la  maladic  du  foie,  elle  releve  peut-etre  de  Tintoxication  alcoolique. 
Au  contraire,  la  suppression  transitoire  des  reflexes  peut  etre  rapporlec  a 
une  cause  bepatique,  il  y  aurait  alors,  comme  dans  d'autres  intoxications, 
une  abolition  de  Texcitabilite  niedullaire. 

Nous  venons  de  voir  les  pi'incipales  affections  niedullaires  et  les  prin- 
pales  affections  des  nerfs  dans  lesquelles  on  constate  I'abolition  du 
reflexe  rotulien  ou  du  reflexe  acbilleen.  II  est  cependant  un  certain 
nombre  d'afl'ections  de  la  rnoelle  que  nous  avons  laissees  de  cote  et  dans 
lesquelles  on  observe  egalement,  quoique  moins  souvenl,  I'abolition  des 
reflexes.  Telles  sont  d'abord  les  compressions  de  la  moelle. 

En  general,  dans  les  compressions  de  la  moelle,  la  paralysie  reste 
flasque  au  debut  de  la  maladie,  il  y  a  alors  abolition  des  reflexes.  Puis, 
dans  une  seconde  periode  cette  abolition  des  reflexes  disparait  pour  etre 
remplacee  })ar  la  paraplegic  spasmodique. 

Au  contraire,  dans  un  certain  nondii-e  de  cas  de  compression  de  la 
moelle,  les  reflexes  sont  et  demeurent  abolis.  Dans  ces  cas,  suivant  Bas- 
tian,  il  y  a  destruction  de  la  moelle,  par  consequent  I'abolition  pcrma- 
nente  des  reflexes  a  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  de  la  section  de 
la  moelle,  suivant  Baslian. 

Telle  n'etait  pas  cependant  I'opinion  de  Cbai-cot  cpii  pense  que.  dans  la 
section  meme  complete,  il  y  a  toujours  exagei  ation  des  I'eflexes  au-dessous 
de  la  lesion :  telles  ne  sont  pas  non  plus  les  conclusions  des  recbercbes 
de  Babinski  qui  a  observe  que  la  paralysie  flasque,  intense,  C()m|)Iele, 
pouvait  ne  s'accompagner  d'aucune  lesion  appreciable  de  la  moelle. 

Dans  la  compression  brusque  de  la  moelle.  I'abolilion  des  reflexes 
s'observe  egalement.  Elle  a|)parait  subilement  en  meme  tenq)s  que  la 
paraplegic,  mais  cette  abolition  des  reflexes  est  passagere.  II  send)le 
(pi'elle  soit  due  au  cboc  de  la  moelle,  elle  peut  disparaiire  et  guerir  Ires 
vite,  elle  peut  au  conlrairc;  etre  suivie  des  pbenomenes  de  la  compression 
lente,  exageration  des  i-ellexes  et  paraplegic  spasmodifpic. 

l/abdiifion  des  reflexes  est  encore  la  caraclerisliiiuc  d  im  grand 
n()nd)re.  de  parajjlegies  llasques. 

Puisque  nous  venons  de  mentionner  les  |»liis  inqmrlantes,  il  ne  nous 
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irslcra  plus  (ja'a  eniiinerer  Ics  autres  causes  de  paraplo^ics  :  los  Irauma- 
lismes  vertehraux,  fractures  (]e  la  colonve  vertebrale,  coups  de 
couleau  de  la  moelle  el  hemntomyelie,  myelile  transverse. 

i;al)()liti()n  des  i-olloxos  s'observc  dans  la  poliomy elite  anwrieure 
chronique  de  Venfant,  c'cst-a-dire  la  paralysie  infantile.  Cetle  aboli- 
tion des  retlexcs  qui  (|uel(pieibis  est  incomplete  ne  s'observe  qu'au  niveau 
des  muscles  paralyses. 

Enlin,  dans  la  syrinyomyelic,  quoicpie  le  plus  souvent  il  y  ait  exagera- 
tion  des  rellexes,  il  exisle  des  cas  ou  I'abolition  des  rellexes  I'ait  partie  de 
I'ensemble  des  symptomes  tabetiques  :  ces  phenomenes  sont  I'expres- 
sion  de  lesions  des  cordons  posterieurs. 

Bruhl  a  pu  chez  un  malade  observer  d'un  cote  I'abolition  des  reflexes 
et  de  I'autre  I'exageration. 

Enfm,  I'abolition  des  rellexes  pent  s'observer  non  seulement  dans  les 
aftcctions  mcdullaires  et  nevritiques,  mais  on  I'a  encore  constatee  dans 
les  aflections  des  muscles  :  les  myopathies.  Dans  les  myopathies  piogres- 
sives,  en  deh&rs  de  I'abolition  des  reflexes  qui  est  liee  a  I'atrophie  des 
muscles  paralyses,  on  a  pu  constater  I'abolition  des  reflexes  malgre  I'inte- 
grite  des  muscles  correspondants  (Leri). 

b)  Abolition  des  reflexes  tendineux  d'un  cote  du  corps.  —  On  pent 
observer  I'abolition  des  reflexes  an  cours  de  Vliemiplegie.  Suivant  Ba- 
binski,  cette  persistance  de  I'abolition  des  reflexes  au  cours  d'une  hemi- 
j)legie  et  I'absence  de  contracture  seraient  I'indice  d'une  compression 
cerebrale  au  niveau  de  la  region  rolandique,  compression  produite  par 
une  tumeur  cerebrale. 

L'abolition  ou  la  diminution  des  reflexes  s'observent  egalement  a  la 
suite  de  Vepilepsie  jacksonienne,  dans  les  territoires  ou  se  produisent 
les  acces  convulsil's,  persistant  pendant  quelques  heures,  quelques  jours 
apres  ces  acces;  quelquefois  elles  persistent  d'une  fafon  continue. 

c)  Abolition  limitee  des  reflexes  tendineux  d  un  menibre  ou  d  un 
segment  de  membre.  —  L'abolition  des  reflexes  pent  etre  tout  a  fait  li- 
mitee dans  le  cas  des  nevriles  ou  de  plaies  des  nerfs.  Elle  est  limitee  a 
In  i-egion  enervce  par  b;  nerf  lese. 

T  Abolition  g6n6ralis6e  des  reflexes  tendineux.  —  L'abolition 
general isee  des  reflexes  tendineux  peut  s'observer  au  cours  d'alTections 
cerebrales.  Elle  aj)parait  des  le  debut  de  Vapoplexie;  dans  ce  syndrome, 
qu'il  soit  produit  par  Fbcmorragie  ou  par  le  ramollissement  cerebi-al, 
l'abolition  des  reflexes  ])eut  exister  des  le  debut,  il  disparait  si  I'apo- 
plexie  cesse  et  laisse  derriere  elle  un  clat  des  i-cflexes  qui  est  variable 
snivant  qu'il  y  a  ou  non  persistance  d'une  liemiplegie. 

Dans  la  meningite  luberculeuse ,  on  observe  egalement  raflaiblis- 
scment  ou  la  dispaiilion  des  reflexes  lorsque  la  perinde  terminale  appa- 
'"'il  et  lorsqu'ellc  entraine  le  coma.  la  lesolnlion  musculaire  et  la 
pai'alysie. 

II  ''u  est  (1(!  iiiriiic  d(i  la  meningite  cerebro-spinale. 
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M.  Triboiilet  {Sqcidte  medicale  de.s  hopilaux,  7  novcmliro  l!)02)  et 
M.  Gaclict,  dans  sii  these  tie  Paris  1902-1905,  ont  etiidie  les  rellexes 
Icndineux  dans  la  meningile  cerebro-spinale.  Alors  que  Ics  classiques 
declarent  que  les  reilexes  sont  tantot  normaux,  lanUM  ai)oIis,  lanlol 
exageres,  M.  Triboulel;  a  observe  un  cas  on  I'abolilion  des  reflexes  a  cede 
a  deux  reprises  en  15  jours  a  une  ponction  lombaire.  II  semble  que 
I'exsudat  racliidien  inlluence  les  reflexes  el,  que  la  presence  de  liquide 
cepbalo-rachidien  en  exces  les  abolisse,  soit  par  compression  directe, 
soil  en  provoquant  une  ischemic  radiculaire  ou  medullaire. 

Enfin,  I'elat  des  reflexes  pent  elre  le  menie  dans  les  hemorragies 
meningees  lorsqu'elles  sont  caracterisees  par  les  memes  syndromes  : 
apoplexie,  coma,  resolution  musculaire. 

On  observe  egalement  Tabolition  ou  ralTaiblissement  des  reflexes  dans 
la  choree  et  en  particidier  dans  la  choree  de  Sydenham.  M.  JofTi-oy  a 
constate  cctle  abolition  des  reflexes  et  en  particuliei-  I'abolilion  des  re- 
flexes palellaires  (lans  la  grande  majorite  des  cas  de  choree.  Benhoirer 
et  Oddo  ont  fait  des  conslatations  analogues. 

Dans  la  maladie  de  Parkinson,  on  a  signale  le  plus  souvent  I'abo- 
lilion des  reflexes  roluliens;  toutel'ois  nous  pensons  ([u'il  faut  se  meltre 
en  garde  contre  les  difficultes  de  la  reclierche  des  reflexes  dans  celte 
alfection  ou  la  rigidite  est  si  marquee.  D'autre  part,  Alquier  a  signale 
I'exageration  des  reflexes  dans  la  grande  majorite  des  cas  de  cette 
alFection. 

L'abolition  des  reflexes  peut  s'observer  a  un  stade  avance  dii  syndrome 
d'Erh  apres  une  phase  de  diminution  progressive  des  reflexes. 

Elle  s'observe  egalement  dans  Vacromegalie  d'une  facon  disseminee, 
mais  plus  specialement  au  niveau  des  reflexes  patellaires. 

Enfin  on  observe  l'abolition  des  reflexes  dans  les  tumeurs  cerebrales 
el  cerebelleuses. 

En  ce  qui  concerne  les  lumeurs  du  cervelel,  I'aff'aiblissement  s'observe 
dans  15  pour  100  et  l'abolition  dans  15  pour  100  des  cas,  peut-etre  y 
a-t-il  aloi's,  comme  dans  les  tiuneurs  de  I'cncephale.  degenerescence  des 
racines  posterieures  de  la  moelle,  peut-etre  l'abolition  des  reflexes  est- 
elle  due  a  la  cacbexie,  peut-etre  est-elle  due  I'accroissement  de  pression 
du  liquide  cerebro-spinal. 

Les  reflexes  peuvent  etre  abolis  ou  diminues  dans  les  maladies  menlales. 

Cramer  {Milnchener  med.  Woch.,  novembre  1895)  a  public  une  elude 
sur  la  valeur  du  reflexe  patellaire  pour  le  diagnostic  et  l(>  pronoslic  de 
ces  aflections. 

Dans  les  maladies  mentales,  la  paralysie  generale  est  la  seulc  qui 
olfre  d'une  fa(?on  frequente  des  troubles  du  reflexe  palellaire.  En  eflet,  en 
dehors  de  I'alcoolisme,  en  dehors  de  la  convalescence  de  la  manie  aiguii. 
k  part  la  manie  chronique  et  une  cei-laine  forme  aiguc  de  la  ]>aranota. 
Tabolition  du  reflexe  jtalellaire  doit  faire  |>euser  a  la  jiaralysie  gene- 
rale.  M.  Maiiuidon  de  Monlyel  a  eludie  le  reflexe  palellaire  aux  Irois 
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periodes  tie  la  paralysie  generale;  il  semljle,  d'apres  Iiii,  que  le  reflexe 
rolulien  soil  d'aulant  nioiiis  alleinL  (|iie  la  paralysie  goiiorale  est 
plus  avancec.  Le  maximum  dcs  altcralions  se  trouve  en  ellel  a  la  pre- 
miere periode  et  le  minimum  a  la  troisieme.  C'esI  surlout  a  la  |)remiere 
pci'iodo  quon  trouve  le  maxinuun  des  abolitions  des  rellexcs,  a  la 
seconde  periode  on  constate  le  maximum  de  frequence  d'exageralion 
des  reflexes  et  a  la  troisieme  periode  le  maximum  des  all'aiblissements 
des  reflexes. 

On  pent  observer  egalement  des  troubles  des  reflexes  dans  des  lesions 
labyi'inlliiques ;  P.  Bonnier  a  montre  que,  dans  les  variations  labyrin- 
thiques  brusques  (bourdonnements,  vertiges),  le  reflexe  est  diminue  et 
parl'ois  supprime. 

On  a  observe  dans  les  infections  I'abolition  frequente  du  reflexe  rotu- 
lien.  Sur  200  enfants  atteints  de  pneumonie  franclie,  M.  Pfaundler 
[Muncliener  med.  Woch.,  22  juillet  1902)  a  note  55  fois,  soit  dans 
28  pour  100  des  cas,  I'abolition  des  reflexes.  Ce  symptome  a  ete  note  a 
toutes  les  periodes  de  I'affection,  quelquefois  il  persistait  pendant  un 
certain  temps  apres  la  defervescence.  II  semble  que  ce  symptome  soit  en 
rapport  avec  la  gravite  de  I'etat  general  et  avec  I'intensite  des  troubles 
cerebraux  du  debut.  Sur  les  55  enfants  qui  Tout  presente,  3  out  suc- 
coinbe,  ce  qui  constitue  une  mortalite  de  5,4  pour  100,  c'est-a-dire  une 
inortalite  relativement  elevee  pour  la  pneumonie  infantile. 

Dans  le  cholera,  M.  Galliard  a  examine  I'etat  des  reflexes  rotuliens. 
Dans  les  formes  algides,  I'abolition  du  reflexe  rotulien  existe  dans  la 
irioitie  des  cas  et  le  pronostic  de  ce  symptome  est  souvent  defavorable ; 
cette  perte  du  reflexe  rotulien  aurait  une  signification  encore  plus  defa- 
vorable, suivant  M.  Galliard,  quand  il  est  associe  a  la  perte  du  reflexe 
pupillaire. 

Les  reflexes  rotuliens  ont  ete  etudies  dans  la  syphilis,  et  non  seule- 
ment  cliez  les  sypbilitiques  d'ancienne  date,  mais  encore  dans  la  premiere 
periode  de  la  maladie,  c'est-a-dire  de  un  mois  a  deux  ans. 

L'abolition  du  reflexe  patellaire  a  ete  observee  par  iM.  Binet-Sangle 
5  fois  sur  15.  Elle  pent  s'observer,  suivant  lui,  avant  Tapparition  du  tabes 
et  permet  de  faire  prevoir  ce  diagnostic.  II  est  tres  probable,  toutefois, 
qu'il  s'agit  dans  ces  cas  de  tabes  fruste. 

En  debors  des  cas  de  .syphilis  nerveuse,  Lang  et  Casey,  A.  Wood  ont 
*trouve  que  40  pour  100  des  gens  atteints  de  la  syphilis  congenitale 
avec  keratite  interstitielle  ont  les  reflexes  loluliens  absents  ou  tres 
diminues. 

^  On  a  constate  egalement  I'abolition  du  reflexe  palellairc^  an  cours  de 
yaneslhesie  chloroformique.  Horsley  a  vu,  dans  le  sommeil  profond 
prodnit  par  le  protoxydc  d'azote,  les  reflexes  superficiels  (planlaires  et 
conjonctifs)  disparaitre,  tandis  que  les  reflexes  profonds  tels  que  le 
reflexe  rotulien  persistait.  Dans  le  sommeil  chloroformique,  au  conlraire, 
tous  les  i-ellexes  siq)erficiels  ou  profonds,   disparaissent,  cependant 
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M.  Laiirois  a  vii  constammcnl  dans  Ic  cas  d'aneslliesic  chloroloniiiquc 
que  la  disparition  des  rollcxos  plantaire,  creniasterien  vl  abdominal 
|)recodait  la  disparition  dcs  rollexes  rotulicns  et  achillecns. 

En(in,  I'aljolilion  gcneralist-e  dcs  rdllexes  csl.  egalenienl  un  si^ne  (|ui 
s'observe  dans  la  cachexie  ct  dans  les  intoxications  dc  toule  natnrc. 
Rappelons  a  ce  pi  opos  rcxperi(Mic(!  dc  Pirvost  on  Tanrniie  de  la  inoellc 
par  la  ligature  de  I'aortc  diniinue  Texcitabilitc  rellexo  et  aLolit  les 
rellexes  lendinenx.  Cependanl  il  ne  I'ant  pas  perdre  de  vue  que  bon 
nond)re  de  ces  cas  d'abolition  des  rellexes  sent  dus  soit  a  des  lesions 
niednllaires  comme  dans  Tancniie  pernicieuse,  soit  a  des  nevrites  peri- 
pbericpies  coninu'  dans  la  Inberculose. 

B)  Exag6ration  des  reflexes.  —  L'exageration  des  rellexes  peut 
porter  sur  tons  les  reflexes  tendineux,  sur  les  reflexes  tendineux  d'un 
seul  cole  dn  corps,  sur  les  reflexes  tendineux  des  deux  membres  supe- 
rieurs,  cndn  sur  les  reflexes  tendineux  des  deux  membres  inferieurs. 
Nous  allons  envisager  succcssivement  la  valeur  semiologiquc  de  cbacune 
de  ces  modalites  cliniques. 

\°  Exag6ration  des  r6flexes  des  membres  inffirieurs.  —  Nous 
commenfons  par  I'etude  de  l'exageration  des  reflexes  des  membres  infe- 
rieurs pares  que  ce  sont  les  reflexes  le  plus  frcquemment  toucbes;  ils 
subissent  en  eflet  le  retentissement  non  seulement  des  lesions  medul- 
laires  dorso-loniijaires,  mais  encore  des  lesions  medullaires  et  cerebi'ales 
sus-jacentes. 

L'exageration  dcs  reflexes,  comme  nous  I'avons  vu,  est  caracterisee 
aux  membres  inferieurs  par  la  brusqueric  et  la  rapiditc  de  la  propulsion 
du  pied  et  |)ar  le  clonus  du  pied. 

Cette  exagerafion  des  reflexes  des  mcndjres  inferieurs  est  le  plus  sou- 
vent  liee  aux  symptomes  suivants  :  paralysie,  signe  de  Babinski,  troubles 
des  functions  ties  sphincters  et  qnelquefois  cscbares  et  anesthesie  :  nous 
avons  alors  le  tableau  de  la  paraplegic  spasmodique. 

L'exageration  des  reflexes  se  I'encontre  dans  les  afl'ections  suivantes  : 

La  sclerose  en  plaques,  (pi'elle  se  manifeste  sous  la  forme  spasmo- 
dique IVanche  on  sous  la  forme  cerebello-spasinodique,  est  caraclerisee 
par  l'exageration  des  reflexes.  La  foi-mc  cei-ebelleuse  pure  ne  parait  ])as 
presenter  ccttc  exago>ration  des  reflexes  tendineux  :  elle  presente  jilutot. 
connne  nous  I'avons  vu  ])Ius  Iiaut,  la  diminution  on  I'abolilion  des 
reflexes. 

Dans  la  myelite  sypliililicjue,  I'exageralion  des  reflexes  est  la  caracle- 
rislique  de  la  forme  d'Erb  :  c'est  la  para|)legie  sjiasmodique  des  mem- 
bres inlerieiu's,  la  paralysie  localisee  aux  uniscles  flecbisseurs  et  an 
nuiscle  pectine. 

Ce  tableau  clini(pie  s'op|)os(!  a  celni  dc  la  niyelilc  Iransveise  sypbili- 
li(pie  (pii  s'accom|tagn(!  de  |)araplegie  flascpu;  avec  abolilion  des  reflexes. 

La  sip^inyoniijelie  s'acconq)agne,  connne  nous  Tavons  deja  dil,  dans  le 
plus  grand  nondn-e  des  cas,  d'cxageralion  des  reflexes. 
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Enliii,  nous  iivoiis  (lit  ([iio  lii  rompression  de  la  moelle  par  iin  mal  tic 
Poll,  par  un(>  Uiiiiciir  vorlohralt',  par  unc  liiiiRuir  ossoiisc  s'accoinpagne 
do  paraplogic  s|)asmo(li(pie  dans  iino  periode  qui  siiil,  la  ])arapl('gi(!  llasfpic. 

Exag6ration  des  reflexes  des  membres  superieurs.  —  L'oxagc'- 
ration  des  reflexes  des  membres  superieurs  est  souvent  earacteristique 
de  la  sclerose  laterale  aniyolrophiqne,  mais  dans  ce  cas  il  y  a  deja  eu 
debut  d'atropliie  par  les  [X'tils  nmsclos  des  mains,  i^ene  dans  les  mouve- 
inents  des  doigts  et  trembloments  fibrillaires  dans  les  museles  de  Tavant- 
bras.  A  un  stade  plus  avauce  de  la  maladic,  il  y  a  abolition  des  I'eflexes 
au  niveau  des  muscles  atrophies  et  rcxageration  des  i-ellexes  n'exisle 
plus  qu'au  niveau  des  membres  inierieurs.  L'atroi)hie  des  membres 
superieurs  associee  a  I'exagei-ation  des  reflexes  des  membres  infc- 
rieurs  forme  un  enseudjle  earacteristique  de  la  sclerose  laterale  amyo- 
tropliique. 

L'exageration  des  reflexes  tendineux  des  membres  superieurs  est 
egalement  souvent  symptomatique  de  la  syringomyelie,  car  cette  aflec- 
tion  a  le  plus  souvent  une  localisation  cervicale. 

Enfin,  l'exageration  des  reflexes  des  membres  superieurs  peut  s'ob- 
server  au  cours  des  affections  articulaires  des  deux  epaules. 

y  Exag6ration  des  r6flexes  d'un  seul  c6t6  du  corps.  —  L'exagera- 
tion des  reflexes  d'un  seul  cote  du  corps  est  earacteristique  le  plus  sou- 
vent de  Vhemiplegie.  L'exageration  peut  s'observer  dans  I'hemiplegie- 
des  le  debut  de  la  paralysie.  Ganault,  dans  le  service  de  Pierre  Marie  a 
Bicetre,  a  trouve,  sur  10  cas,  les  reflexes  du  cote  paralyse  trois  fois  nor- 
maux,  deux  fois  alTaiblis,  cinq  fois  exageres. 

Dans  I'hemiplegie  ancienne,  l'exageration  des  reflexes  du  cote  paralyse 
s'observe  dans  la  proportion  de  92  pour  100  des  cas.  L'exageration  des 
reflexes  se  manifesto  par  Fexageration  des  reflexes  du  membre  superieur, 
par  l'exageration  du  rellexe  patellaire,  par  I'cxistence  du  clonus  du  pied. 
Elle  est  associee  a  la  contracture  ou  elle  en  annonce  I'apparition;  elle 
s'accompagne  enfin  du  signe  de  Babinski. 

L'exageration  des  reflexes  s'observe  egalement  du  cote  sain  dans  I'be- 
iiiiplegie  dans  la  proportion  de  36  pour  100  des  cas  (Ganault)  et  cela  tient 
non  seulement  a  I'existence  d'un  faisceau  pyramidal  homolatei-al,  mais 
encore  a  I'existence  de  lesions  bi-laterales  en  particulier  cliez  les  vieil- 
lards  ou  il  existe  des  lacimes  multiples  des  deux  hemispheres  cerehraux 
comme  I'ont  montre  Pierre  Marie  et  Guillain. 

Nous  n'avons  pas  h  fairc  ici  le  diagnostic  de  la  cause  de  riiemiplegie  : 
I'lu  MHorragic,  le  raraollissement,  les  diverses  afl'ections  nei'veuses  (scle- 
rose en  plaques,  tabes,  epilepsie  jacksonienne,  meningilc  luberculeuse) 
provo(piant  cos  syuq)lomes  hemiplcgicpics. 

4"  Exag6ration  g6n6ralis6e  des  reflexes.  —  l/cxageralion  grn (M  ali sec 
des  reflexes  tendineux  peut  s'observer  au  cours  des  aMeelions  deja  meu- 
tionnees  ci-dessus  :  sclerose  laterale  amiiolrophiqiw.  sclerose  en  pla- 
ques, lumeur  cerebrate. 
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Kile  est  egalcinent  im  symplorne  da  la  paralijsie  (jenerale.  Dan;-- 
cetle  affection  les  ledexes  lendineiix  sont  exageres  dans  plus  de  4/o  dos 
cas.  Ccttc  exagei-alion  s'observe  surtout  des  le  debut  de  la  |)ai'alysi(! 
generale;  suivant  quelques  auteurs,  elle  est  plus  marquee  au  niveau  des 
niembres  superieurs,  souvent  le  rellexe  masseterin  est  exagere.  Quelque- 
ibis,  I'exageration  des  i-eilexes  dans  la  paralysie  generale  est  telle  qu'elle 
j)cnt  pernietlre  d'alTii-nier  I'existence  d'une  Tonne  de  sclerose  laterale  ou 
sj)asniodique  :  il  y  a  alors  raideur  spasniodiqne,  contracture  niusculaire, 
exageration  des  letlexes,  trepidation  epileptoide;  en  inenie  temps  il  y  a 
signe  de  Babinski,  le  malade  pent  arriver  alors  a  un  veritable  etat  de 
reti-aclion  des  mend3res  inferieurs  et  il  reste  confine  au  lit  dans  cet  etat, 
mais  cependani,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  Texageration  des 
i-ellexes  ne  se  maintient  pas  dans  toute  revolution  de  la  paralysie  gene- 
rale, elle  tend  a  diminuer  apres  les  progres  de  la  maladie  et  des  que  le 
malade  devient  grabataire. 

Dans  les  affections  labyrinthiques ,  le  reflexe  patellaire  peut  etre  exa- 
gere quand  il  y  a  insuffisance  labyrinthique  brusque. 

Dans  la  syphilis,  des  le  debut  de  I'eruption  primitive,  M.  Valentin 
Zaroubine  a  pu  constatcr  I'elevation  paribis  tres  considerable  de  I'excita- 
bilite  rellexe  des  tendons. 

Les  rellexes  rotuliens  ont  etc  examines  dans  la  fievre  lyphoide  par 
M.  Remlinger  {Reviie  de  Medecine,  1901).  Tous  les  reflexes  tendinenx 
sont  exageres  dans  32  pour  100  des  cas  :  ils  sont  normaux  dans 
25  pour  100  :  ils  sont  abolis  dans  29  pour  100  des  cas.  11  n'existe  pas  de 
concordance  enlre  la  forme  de  la  fievre  typhoide  et  I'etat  des  reflexes. 
L'exageration  se  rencontre  cependant  surtout  dans  la  forme  afaxique  et 
ataxo-adynamique,  mais  les  reflexes  ont  presque  toujours  au  moment  de 
la  convalescence  une  tendance  marquee  a  l'exageration  des  reflexes.  11  y 
a  exageration  du  reflexe  rotulien  et,  de  plus,  trepidation  epileptoide  du 
pied  dans  20  pour  100  des  cas.  Elle  est  plus  souvent  bi-laterale. 

Dans  \e,  cholera,  l'exageration  des  reflexes  est  plus  rare  que  I'abolition, 
comme  nous  I'avons  vu  et  quand  elle  existe,  elle  est  un  plienomene 
plutot  grave. 

Dans  la  grossesse,  dans  la  seconde  periode,  et  beaucoup  plus  encore 
pendant  raccoucliement,  il  y  aurait  exageration  des  reflexes  suivant  Neu- 
mann et  cette  exageration  pei'sisterait  quelque  temps  apres  raccouchement. 

Dans  le  cancer,  MM.  de  Buck  et  Van  der  Linden  (Presse  medicale. 
1905  et  Belgique  medicale  1905),  ont  constate  dans  presque  tous  les  cas 
l'exageration  des  reflexes  lendineux;  ils  I'ont  constate  egalemcnt  dans  le 
sareome.  lis  pensenl  cpie  ce  pbenomene  doit  elre  un  symptome  precieux 
pour  le  diagnostic  et  qu'il  doit  eli'c  expliqne  pai-  Taclion  des  jjoisons 
neoplasiques  sur  I'appareil  rellexe. 

Dans  les  affecLimis  hi'paliques ,  M.  Leopold  Levi  a  trouve  Texagei-ation 
des  i-eflexes  4  fois  sur  14;  cetle  exageration  des  reflexes  est  liee.  semble- 
t-il,  d'une  fapon  direcle  a  rinloxicalion  hepatique. 
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Dans  l  anesllK'sio  par  lellier,  M.  Lcnoble  {Socii'le  de  Biologie, 
dt'coiiibi  c  I8!)4)  a  pii  constatcr  la  Irepidalion  opileploide. 

Eiiliii.  M.  de  Grandinaison  a  pii  conslater  rexagei-alion  des  rellexes 
patellaircs  et  le  clonus  dii  pied  cliez  les  atheromateux.  Scs  recherches 
out  porle  sur  20  nialades  :  siir  14  hommes,  11  presenlaienl  rexageralion 
des  rellexes;  sur  12  leuimes,  9  etaient  atteintes  de  ce  uieme  syniptome. 

L'exageration  generalisee  des  rellexes  peut  s'obscrver  encore  an  cours 
des  intoxicalions,  le  type  en  est  Fempoisonneinent  pai'  la  siryelinine, 
elle  peut  s'observer  au  cours  des  toxi-ini'ections,  tel  est  I'etat  des  rellexes 
dans  la  rage  et  dans  le  tetanos;  enfin  elle  peut  s'observer  au  cours 
d  autres  infections  :  la  fievre  typhoide  et  la  pneumonic. 

5"  Exageration  des  reflexes  portant  sur  un  seul  membra.  —  L'exa- 
geration des  reflexes  peut  porter  sur  un  seul  membre,  elle  est  alors 
causee  par  une  affection  arliculaire  (hemarthrose  du  genou,  entorse  du 
genou.) 

L'exageration  des  reflexes  peut  encore  s'observer  d'un  seul  cote  au 
cours  des  hemisections  de  la  moelle,  les  reflexes  sont  exageres  du  cote  de 
la  lesion,  cette  exageration  s'accompagne  des  symptomes  qui  constituent 
le  syndrome  de  Brown-Sequard.  Du  cote  de  la  lesion,  en  plus  de 
l'exageration  des  reflexes,  il  existe  une  paralysie  motrice,  de  I'hyperes- 
thesie  avec  une  zone  sus-jacente  d'anesthesie  et  une  zone  d'liyperesthcsie 
superieurc  a  la  precedente;  enlin,  du  cote  oppose  a  la  lesion,  une  anes- 
thesie  generaleinent  complete. 
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Les  reflexes  cutanes  que  Ton  explore  d 'ordinaire  sont  : 
1°  Les  reflexes  abdominaux  (inferieur,  moyen  et  superieur)  que  Ton 
designe  encore  sous  le  nom  de  reflexe  abdominal  et  reflexe  epigastrique. 
2°  Le  reflexe  cremasterien. 
5°  Le  reflexe  plantaire. 

En  dehors  de  ces  reflexes  que  Van  Gchucliten  considere  comnie  des 
reflexes  cutanes  corticaux,  il  existe  un  autre  reflexe,  c'est  le  reflexe  plan- 
taue  avec  extension  des  orteils,  c'est  le  signe  de  Babinski  que  Van 
Gehiiclilen  coiisidere  comme  un  reflexe  pathologique,  que  Babinski 
regarde  comnie  le  resultat  d'une  transformation  du  rellexe  i)lantaire. 
fjour  tous  les  reflexes  corticaux  (abdominal  et  cremasterien),  I'abolition 
ues  rellexes  est  seule  importante,  niais  sa  valeur  seniiologique  n'approche 
pas,  pour  la  plupart  des  auteurs,  de  celle  du  signe  de  Babinski.  C'est  le 
s>gne  de  Babinski  qui  a  done  la  plus  grosse  importance  seniiologique 
pamii  les  reflexes  cutanes,  c'est  par  lui  que  nous  commencerons  : 

Piienom6ne  des  orteils  (signe  de  Babinski).  —  Le  22  fevrier 
I^'b,  dans  une  comniuuicalion  a  la  Societe  de  Biologic,  Babinski 
s  exprimait  ainsi  : 
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«  .I'ai  observe  dans  iin  certain  nonihi'o  dc  cas  (I'lKMniplegie  on  Ac 
inonoplegie  rriirnle  liee  a  one  adeclion  orfi,ani(|ne  (In  systenie  nervenx 
cenlral  uno  peitnrbalion  du  rellexe  planlaire  dont  voici  en  rpielqnes  niols 
la  description  : 

«  Du  cote  sain,  la  piqure  de  la  plante  dcs  pieds  provoqne,  commc  cela 
a  lien  d'habilnde  a  I'etat  normal,  une  flexion  de  la  cuisse  snr  le  bassin, 
de  la  jambe  snr  la  cuisse,  du  })ied  sni-  la  jandje,  et  des  orleils  sur  le 
nielalarse. 

«  Du  cote  paralyse,  une  excitation  semblable  donne  lieu  aussi  a  une 
flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  du  pied  sur 
la  jainbe,  inais  les  orteils,  au  lieu  de  se  flecliir,  accusent  un  mouvement 
d'exlension  siir  le  nielalarse;  ce  n'est  done. pas  la  modilication  dans 
I'intensite  du  reflcxe  plantaire,  c'est  une  transibrmation  de  ce  reflexc.  » 

Voici  du  rcste  comment  il  convient  de  recliercher  le  phenomenc  des 
orteils  : 

Le  malade  doit  etre  place  de  telle  fapon  que  les  muscles  du  pied,  de  la 
jambe  soient  dans  un  relAchement  complet.  Dans  ce  but,  si  le  malade  est 
couclie,  on  lui  laisse  la  jambe  etcndue,  on  evile  de  lui  demander  ancun 
mouvement  ct  on  le  laisse  dans  I'ignorance  de  la  manoeuvre  qui  va  etre 
pratiquee.  Si  le  malade  est  assis,  I'observateur  place  le  pied  du  malade 
sur  son  genou  et  cherche  a  obtenir  un  reh\chement  des  muscles  de  la 
jambe  et  de  la  cuisse.  On  precede  alors  a  I'excitation  dc  la  plante  du 
pied;  on  se  servira  dans  ce  but  de  la  pointe  d'une  epingle  on,  si  la  sensi- 
bilite  de  la  plante  du  pied  est  trop  grande,  de  la  tele  d'une  epingle  d'une 
plume,  d'une  poinle  de  crayon,  on  plus  simplement  de  i  ongie.  dc  la 
pulpe  du  doigt. 

L'excitation  doit  porter  de  preference  sur  le  bord  externe  du  pied  :  on 
pratiquera  tout  d'abord  une  excitation  tres  legere,  et,  si  les  orleils  restcnt 
imniobiles,  on  pratiquera  des  excitations  de  plus  on  [)lus  fortes. 

Si  le  rellexe  est  normal,  les  orteils  se  flecbissent,  c'est-a-dirc  se  rauias- 
sent  vers  la  plante  du  pied,  mais,  cbez  beaucoup  de  sujets,  le  reflexe  fait 
totalement  defaut  £1  I'etat  normal  et  il  y  a  immobilite  des  reflexes. 

A  I'etat  patbologique,  le  reflexe  est  perverti,  les  orteils  s'etendent. 
c"est-a-dire  se  i-envcrsent  vers  le  dos  du  pied,  la  face  palmairc  des 
orteils  (endant  a  regardcr  en  liani,  c'est  la  le  pbenomene  des  orteils  on 
simie  de  Babinski. 

in* 

C'est  au  gros  orteil  que  se  voient  le  mieux  les  mouvemeuts  de  flexion, 
c'est  done  sur  liii  (pie  doit  se  concentrer  rexamen  de  robservateur. 

II  convient  dc  ne  pas  confoniire  I'extension  r(!'fl(^xo  des  orleils  avec 
certains  monvcmenls  volonlaires  de  (b'fense.  En  efl'el.  une  excilalion  lro|) 
vive  clie/  cerlains  snjels  ciialonilleux  auKMUi  un  relrail  brns(pie  du  pied 
acc()irq)agn(!de  qnebpies  luoiivements  vifs  des  orleils.  Dans  ce  inouveinenl 
de  dt'fense  les  orleils  sont  entraiiK's  \v,\v  le  mouvement  de  flexion  (^t  de 
nitrait  du  pied  et  semblent  se  metlrc  en  exiension.  On  ne  considc'rera 
done  comine  une  exiension  des  orteils  ayani  une  valeur  vi'-rilablemenl 
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pathognonioiiiqiio  que  I'extcnsion  des  ortcils  se  produisanl  lenlenient  par 
un  iiiouvemont  relloxe  ct  surtout  Vexlension  lenle  du  grns  orteil. 


Fig.  7.  —  I'ietl  du  cole  normal,  pliotogiaphie  an  moment  oil  on  excite  la  planle 
avec  una  aiguille  el  montrant  la  llexion  plantaire  nornialc  dos  orleils. 
(Babinski,  Gazelle  dds  UOpilaux,] 

On  a  pu  observer  en  dehors  de  toute  excitation  la  persistance  de 
I'extension  des  orteils  ;  cette  persistance  parait  n'etre  qu'une  amplifica- 
tion ou  une  exageration  en  durce  de  ce  meme  signe. 


'K-  ^.  —  I'icd  plu)logi-aplii(;  an  moment  on  Ton  excite  la  plantc  du  pied  du  cote  paralyse  avec 
"tie  aiguille,  el  monlraiit  rcxtension  des  orleils.  (Plienomeiie  des  oi'loils,  ou  sig-nc  dc 
Babinski.)  (IJabinski,  Gazelle  des  hopilaux.) 

Aiiisi  (lone,  Toxtension  des  ortcils,  Ic  plitMioniene  des  ortcils  est  un 
plHTiornenc  patliologique,  ct  d'nprcs  Ics  rcclicrclics  dc  I5al)inski,  pour- 
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siiivies  pendant  plusicurs  annees,  cc  trouble  doil  etre  considere  comine 
elant  sous  la  dcpondance  d'une  perturbation  dans  le  sysleine  pyramidal, 
qu'il  s'agisse  d'une  afl'cction  cerebrale  ou  d'une  ad'cction  spinale  el  il 
parait  patbognoinonicpie  d'une  altection  organique  du  systerne  nerveux. 

Cettc  coneepliun  de  Babinski  a  etc  adinise  par  un  tres  grand  noiidjrc 
d'autcurs :  Van  Gehuchten,  Glorieux,  Ganault,  Letiennc,  Mircoucbe, 
Buzzard,  Kalischer,  Koliaris,  Walton  Paul,  Marinesco,  Cestan  at  Le  Sourd, 
et,  si  quelqu.es  restrictions  etquelques  critiques  ont  ete  faites  par  Giudii- 
ceandrca,  Schuller,  Martin,  Cohn,  Vergei-  et  Abadie,  il  n'en  est  pas  nioins 
vrai  qu'actuellement  la  presque  unanimite  des  aulcurs  considere  que  cc 


Paraplegic  spasmodique. 
pjg.  9.  —  Pied  an  repos.  I'  ig.  10.  —  Pied  au  moment  de  I'excilation. 

[Revue  Neurol.  1905.)  Abduction  des  orteils,  d'une  intensite  moyenno. 


signe  de  Babinski  est  un  des  plus  precieux  que  possede  la  neurologic  ct 
une  des  plus  importantes  acquisitions  rcccntes  de  la  clinique. 

Sipie  de  reventail.  —  Plusicurs  annees  aprcs  la  decouvcrtc  du 
phcnouiene  des  orteils,  M.  J.  Bal)inski  montrait  dans  une  comuumication 
a  la  Societe  de  Neurologic  (juillet  1905)  que  I'excilalion  dc  la  planic  du 
pied  pouvait  non  sculeinent  anicner  I'cxtension  des  orteils,  mais  aussi 
une  abduction  rellexc  :  Ics  orteils  s'ccartcnt  les  luis  desautrcs.  M.  Bal)inski 
considere  cetle  abduction  rellexc  coinuic  tni  pbcuonit'ue  ))atliologiquc 
ayant  unc  mcuie  signilicalion  que  I'cxtension  des  orteils,  et,  suivant 
I'expression  de  Dupre,  on  a  coutuuic  d'appcler  uiaintenant  cc  pbcnomcnc 
du  nom  de  signe  de  revcniail. 

Nous  avons  done  \u  >\uo\Ui  ctait  la  valcur  scuiciologiipic  du  pbcuoincnc 
<lcs  orteils  :  en  general  die  cquivaut  a  luie  lesion  organi(pie  avec  pcilur- 
bation  dans  le  systeuic  |)yraiuidal,  il  nous  rcsle  a  ])asscr  en  revue  dans 
quclles  aHeclions  sc  rencontre  ce  plicnoincnc. 

1"  Chez  les  enfants,  le  plicuouienc  des  orlcils  cxiste  a  Petal  normal  ; 
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ces  constalations  soul  basees  siirlesrechercliescIeFinisio,  de  Bnislein,  de 
Lcri.  L'extcnsion  des  orteils  chez  les  nouvoau-nes  est  la  regie,  la  llexion 
apparait  ii  I'Age  de  six  mois  on  d'un  an  ct  a  I'Age  de  trois  ans  la  llexion 
des  orteils  est  deveniie  la  regie.  Apres  cet  £ige,  on  pent  considerer  que,  si 
I'exlension  persiste,  c'est  qu'il  y  a  une  all'ection  du  systeme  nerveux. 

2°  H6mipl6gie.  — Les  premieres  reclierclies  de  Babinski  ont  porte  sur 
riieniiplegic  organique  et,  dans  ses  importants  travaux  sur  le  diagnostic 
dillerentiel  de  I'liemiplegie  hysterique  et  de  I'liemiplegie  organique,  il  a 
pu  formuler  la  loi  suivante  : 

«  Dans  rheniiplegie  organique  le  phenomene  des  orteils  existe  presque 
«  toujours,  dans  I'liemiplegie  hysterique  le  rellexe  culane  plantaire  est 
«  au  contraire  normal.  » 

A  quel  moment  de  I'liemiplegie  apparait  le  signe  de  Babinski '? 

Le  phenomene  de  Babinski  pent  apparaitre  immediatement  apres 
rictus.  Babinski  et  Cestan  ont  pu  faire  plusieurs  fois  ces  constatations. 
Cestan  a  communique  a  la  Societe  Anatomique,  en  1898,  iin  cas  d'liemi- 
plegie  cerebrale  dans  lequel  il  avait  observe  le  phenomene  des  orteils 
une  heure  apres  I'ictus. 

Nous  avons  pu  iious-meme,  pendant  notre  internat  dans  le  service  de 
Babinski,  observer  un  malade  qui,  frappe  d'ictus  pendant  son  sejour  a 
I'hopital,  fut  examine  par  nous  moins  de  dix  minutes  apres  I'apparition 
de  I'hemiplegie.  Le  phenomene  de  Babinski  existait  du  cote  de  la  para- 
lysie, 

Dans  une  autre  circonstance,  nous  avons  ete  temoin,  avec  M.  le  pro- 
fesseur  Dieulafoy,  de  la  production  d'une  hemiplegie  par  lieniorragie 
cerebrale  :  il  s'etait  ecoule  entre  le  moment  de  I'ictus  et  le  moment 
oil  nous  avons  examine  la  malade  le  temps  strictement  necessaire  pour 
I'etendre  et  la  decliausser:  I'extension  des  orteils  existait  deja  et  put 
nous  permettre  de  porter  le  diagnostic  d'hemiplegie  organique.  D'autres 
faits  ont  ete  observes  depuis  et  mention nes  par  d'autres  auteurs  a  la 
Societe  de  Neurologic. 

Dans  les  hcmiplegies  anciennes,  le  phenomene  des  orteils  est  encore 
plus  frequent:  il  s'observe,  suivant  Boeri,  sur  76  pour  100  des  cas,  sui- 
vant  Ganault  dans  85  pour  100  des  cas,  suivant  Cestan  et  Le  Sourd  dans 
92  pour  100  des  cas. 

Dans  bon  nombre  de  cas  ou  le  signe  de  Babinski  n'apparait  pas  dans 
rheniiplegie,  il  faut  tenir  compte  des  troubles  de  la  sensibilite  de  la 
planic  (III  pied  qui  empeclie  Texcilation,  point  de  depart  du  rellexe. 

Dans  riiemiplegie  hysterique,  le  signe  de  Babinski  n'a  jamais  ele 
constate. 

Pierre  Marie,  puis  Ganault,  ont  observe  un  liemiplegique  chez  lequel  le 
rellexe  des  orteils  se  faisait  en  extension  du  cole  paralyse,  mais  I'exlen- 
sion de  la  plante  du  pied  du  cote  oppose  provoquait  h  llexion  du  cote 
paralyse.  Parhon  et  Goldstein  ont  I'ait  des  constatations  analogues  sur 
le  rellexe  contralateral. 
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5°  Dans  la  parapl6gie  spasmodique,  quelle  qu'en  soil  la  cause 
(myelite  sypliililique  ou  polticpic,  syringomyelic,  sclerose  en  plaques), 
le  signe  de  Babinski  est  presque  constant ;  il  est,  suivant  Cestan  et  Lc 
Sourd,  encore  plus  fidele  et  plus  delicat  que  la  trepidation  spinale  pour 
reveler  dans  la  paraplegie  I'alteration  du  i'aiscoau  pyramidal. 

4"  Dans  la  parapl6gie  c6r6brale  infantile  (diplegie  ou  hemiplegia) 
Cestan  a  pu  uiontrer  la  Constance  du  pheuomene  des  orteils. 

5°  Dans  I'^pilepsie,  I'extension  des  orteils  exisle  pendant  les  acces  : 
ces  constatations  ont  ete  faites  par  Babinski,  par  Cestan  et  Le  Sourd,  par 
Charuel,  Crouzon  et  Esmenard.  Ce  signe  permet  de  diilerencier  les  acces 
epileptiques  des  crises  d'liysterie. 

6°  Le  signe  de  Babinski  se  rencontre  encore  dans  les  m6ningites 
tuberculeuse  et  cerebro-spinale. 

On  a  pu  le  constater  egalemeut  dans  la  maladie  de  Friedreich,  dans 
rh6r6do-ataxie  c6r6belleuse  :  on  sait  que  ces  atTections  sont  caracteri- 
sces  par  une  sclerose  des  cordons  posterieurs  et  par  une  sclerose  des  cor- 
dons laleraux.  (C'est  cette  derniere  lesion  qui  cree  le  signe  de  Babinski). 

Le  signe  de  Babinski  se  rencontre  egalemeut  dans  le  tabes  quand  il 
existe  des  lesions  de  scl6rose  combin6e  des  cordons  posterieurs  et  des 
cordons  lateraux  :  c'est  la  un  des  elements  de  la  triade  symptomatique 
par  laquelle  Pierre  Marie  et  Crouzon  ont  caracterise  la  sclerose  cornbinee 
tabetiquc. 

De  meme,  dans  rh6mipl6gie  tab6tique,  on  voit  apparaitre  egalemcnt 
I'extension  des  orteils  du  cote  paralyse.  Ce  pheuomene  a  pu  se  rencontrer 
quelquefois,  quoique  assez  rarement,  dans  la  paralysie  g6n6rale. 

Le  plienomene  de  Babinski  ne  se  rencontre  pas  dans  les  polynevrites  ni 
dans  I'atrophie  Charcot-Maric,  ni  dans  la  maladie  de  Parkinson,  ni  dans  la 
paralysie  inl'antile,  ni  dans  la  choree,  ni  dans  la  sciatiquo,  etc..  en  un 
mot,  dans  aucune  des  all'ections  ou  le  faisceau  pyramidal  est  intact. 

Le  signe  de  Babinski  a  ete  observe  egalemeut  dans  la  fifevre  typholde. 
Leopold  Levi  considere  qu'il  existe  dix  ibis  survingt  dans  cette  aflectiou  : 
on  sait  du  resle  avec  quelle  frequence  ou  y  rencontre  I'exageration  dcs 
rellcxes  et  la  trepidation  epileploide. 

R6flexe  plantaire.  —  Le  rellexc  plantaire  etaitconuu  bien  avant  le 
pheuomene  des  orteils,  mais  les  seules  variations  connues  alors  etaient 
son  exageration  ou  son  abolition. 

Dans  rhdmiplegie,  ce  rellexe  plantaire  est  generalemenl  alVaibli  du  cole 
paralyse  ;  d'apres  Ganault,  quelquefois  aussi  il  est  un  ])ou  alfailjli  ilu  cote 
sain,  il  n'est  pas  aboli  dans  le  cas  d'hemianestliesie. 

La  recherche  de  ce  reflexe  plantaire  comme  celle  des  autres  reflexes 
cutanes  que  nous,  allons  avoir  a  etudier  semble  pen  itnporlante  a  cote  de 
celle  du  pheuomene  des  orteils  depuis  la  decouverle  de  Habinski.  ^^n 
Gehucblen  pense  cependaut  (|u'il  couviont  (Taltribuer  a  ral)olilinu  du 
rellexc  plantaire  comme  a  ral)()lition  des  autres  rellcxes  culaucs  une 
valcur  i)atli()gnomoui(|uc  aussi  grande  que  I'existence  de  Textension  des 
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orfeils  :  siiivaiit  lui,  cetlc  disparitiondes  reflexes  cutancs  est  I'indice  d'line 
lesion  de  la  voic  corlico-spiiiaie.  Celle  nianiere  de  voir  a  ete  vivcrneiit 
contestee  pai'  Crocq,  de  Briixelles,  dans  ses  publications  du  Journal  de 
Nenroloijk  et  dans  son  rapport  au  Congres  de  Limoges. 

Enfin,  nous  devons  mcntionner,  apropos  du  reflexe  plantaire,  \er^flexe 
abducteur  du  pied  decrit  par  Ilirscliberg,  reflexe  qui  se  produit  apres 
excitation  de  la  plante  du  pied  et  qui  se  traduit  par  i'adduetion  du  pied  : 
ce  reflexe  aurait  une  grande  valeur  pour  Ic  diagnostic  d'une  afl'ection 
organique  du  systeme  nerveux. 

Reflexe  du  fascia  lata.  —  Le  reflexe  du  fascia  lata  a  ete  decrit 
par  Brissaud.  11  se  rapproclie  beaucoup  du  reflexe  plantaire,  il  est  provo- 
qiie  couinie  lui  par  I'excitation  de  la  plante  du  pied. 

Si  I  on  examine,  en  effet,  les  mouvements  produits  par  une  excitation 
vive  de  la  plante  du  pied,  on  voit  qu'ils  consistent  dans  la  flexion  du  pied 
sur  la  jambe,  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  par 
uno  contraction  du  muscle  tenseur  du  fascia  lata  et  dcs  abducteurs  de  la 
cuisse.  Si  Ton  reduit  I'excitation  de  la  plante  du  pied  a  un  minimum  on 
ne  verra  apparaitre  qu'une  contraction  isolee  du  tenseur  du  fascia  lata. 
Cetto  contraction  se  manifeste  par  la  production  d'une  fossette  femorale 
dont  le  sommet  est  I'epine  iliaque  antero-supcrieure  et  les  bords,  le  bord 
inlerieur  du  tenseur  du  fascia  lata  et  le  bord  externe  du  couturier. 

Quand  le  tenseur  du  fascia  lata  se  contracte  seul,  il  fait  saillir  le 
bourrelet  qui  comble  la  fossette  femorale  et  dont  I'apparition  soudainc 
constitue  le  reflexe.  L'aponevrose  femorale  se  tend  et  le  vaste  externe 
repousse  en  avant  donne  a  la  cuisse  une  forme  cylindrique.  Ce  reflexe  du 
fascia  lata  pent  coincider  avec  I'extension  des  orteils.  11  a  ete  observe  dans 
diverses  aflections  du  systeme  nerveux  par  Renault  ( These  de  Paris,  1 903) . 

R6flexe  antagoniste  de  Scheffer.  —  Le  reflexe  antagoniste  de 
Schefler  [Neurologisclies  Central  Blalt,  1899)  est  le  mouvement  d'exten- 
sion  du  pied  et  de  flexion  des  orteils  provoqucs  cliez  I'individu  sain  par 
la  pression  du  tendon  d'Achille.  Dans  les  cas  patbologiques,  la  meme 
manoiuvre  donne  lieu  a  la  flexion  du  pied  et  a  I'extension  des  orteils  du 
cote  paralyse.  i 

Suivant  Babinski,  de  Buck,  de  Moor,  ce  pretendu  reflexe  antagoniste 
n'est  pas  un  reflexe  tendineux  mais  un  reflexe  cutane  analogue  au  pheno- 
mene  des  orteils,  mais  a  un  point  de  depart  cxtra-plantaire.  II  demontre 
seidonient  que  la  zone  d'excitation  du  reflexe  do  Babinski  n'est  pas  limitee 
^  la  ]>lantf  du  picid,  luais  s'ctcnd  jusqu'au  niveau  du  tendon  d'Achille. 
^  R6flexe  cr6mast6rien.  —  Le  rellexe  cremastericn  se  produit  si 
I'on  frotte  avec  la  pointe  d'une  epingle  la  face  interne  des  cuisses  :  on 
voit  se  produire  une  elevation  brusque  du  testicule  du  cote  correspondant 
^cette  elevation.  Cette  elevation  est  due  a  la  contraction  du  cremaster. 
On  pout  provoquer  cette  meme  contraction  en  serrant  violennnentavec  la 
mam  les  masses  miisculaires  de  la  face  interne  de  la  cuisse  au-dessus  du 
genou. 
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Suivant  Van  Geluicliten,  co  i-oilcxe  aiirait  son  annlogie  chez  la  feiriine,  et 
cet  auteiir  le  designe  sous  le  noin  do  ic'lloxi;  inguinal , 

Co  reflexe  cremasterienesi:  Ires  variable  suivani  les  sujels:  chez  les  nevro- 
palhes  il  pent  aller  jnstpi'a  rexageration  sans  qn'iine  nialadio  proprcmont 
dite  dn  systeinc  nervcux  pnisse  donner  la  raison  de  ces  dillercnces  (Tozi) ; 
il  peut  meine  etre  provoque  par  la  volonte  (Perusini,  Fere);  il  est  assez 
soiivent  ad'aibli  du  cote  paralyse  dans  I'hemiplegie  (Ganault),  il  a  semble 
a  cet  auteur  que  I'abolition  est  d'aiitant  plus  frequents  que  rherniple- 
gique  est  plus  ftge. 

Marandon  de  Montyel  a  eludic  le  reflexe  creniasterien  aux  li-ois  periodes 
de  la  paralysie  generale  :  il  est  allere  dans  80  pour  100  des  cas  cl  c'estle 
plus  souvent  I'affaiblissement  ou  I'abolition  des  reflexes.  Celte  alteration 
est  bi-laterale  et  souvent  dans  le  debut  de  la  maladie. 

Le  reflexe  cremaslcrien  a  ete  considere  conime  iin  indicateur  precieux 
de  ranesthes.ie  chloroforinique  ;  la  disparition  indique  I'anesthesie  com- 
plete an  meme  titre  que  I'abolition  du  reflexe  corneen. 

Reflexe  bulbo-caverneux.  —  Ce  reflexe  est  provoque  de  la  faf on 
suivanle :  on  saisit  entre  I'index  et  le  poucc  d'une  main  le  gland,  soit 
inuiicdiatement,  soit  a  travers  le  prepuce,  et  on  le  laisse  echapper 
brusquement.  Si  Ton  place  I'index  del'autre  main  sur  la  portion  bulbaire 
de  I'uretre  en  arriere  du  scrotum,  on  sentira  au  meme  moment  le  choc 
rapide  de  la  contraction  du  muscle  bulbo-caverneux. 

Reflexe  abdominal  et  epigastrique.  —  On  recherche  le 
reflexe  abdominal  ou  le  reflexe  epigastrique  en  frolant  rapidement  la 
peau  avec  la  pointe  d'une  epingle  au  niveau  de  I'abdomen  successive- 
ment  a  droite  et  a  gauche  de  la  ligne  mcdiane  :  il  se  produit  une  con- 
traction des  nuiscles  abdominaux,  grand  droit,  obliques  et  transverse 
qui  a  comme  consequence  de  produire  le  mouvement  «  de  rentrer 
le  ventre  ». 

Le  reflexe  abdominal  se  recherche  au-dessous  de  I'oudjilic  successive- 
ment  a  droite  et  a  gauche  de  la  ligne  mediane.  II  se  recherche  de  memo 
au  niveau  do  I'epigastre  pour  le  reflexe  epigastrique. 

A  I'etat  normal,  suivant  que  le  sujet  est  plus  ou  moins  obese,  suivani 
que  la  parol  abdominale  est  plus  ou  moins  reladiee,  ce  reflexe  est 
plus  ou  moins  apparent.  Suivant  Parisot,  le  reflexe  abdominal  chez  les 
vieillards  est  generalement  moins  intense  qu'a  I'etat  adulte  et  s'epuisc 
rapidement.  Cependant  la  disparition  unilaterale  d'un  reflexe  peut  avoir 
une  valcui-  semeiologique  importante. 

C'est  Rosenbach  qui  a  signale  I'abolition  assez  frequenle  du  reflexe 
abdominal  dans  I'hemiplegie.  Ganault  a  constate  ce  symptome  dans  les 
proportions  suivantcs  :  abolition  dans  45  pour  100  des  cas,  aflaiblisse- 
ment  dans  ,55,5  pour  100  des  cas. 

La  dis|)arilion  du  i-ellexe  abdominal  a  ete  aussi  constalee  dans  cerlaines 
alVeotions  abdominales,  dans  I'appendicite  (Sicard)  et  dans  les  aHections 
uterines  ou  periuterines. 
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Reflexe  mamellaire.  —  Co  reflexe  so  prodiiit  par  le  frolement 
(III  iiiaiiicloii  el  il  rsl  caracU'rise  par  Fereclion  dc  eel  organc. 

R6flexe  fessier.  —  11  consiste  dans  la  contraction  dcs  muscles 
uraiuls  Icssicrs  pai'  oxcitalion  de  la  peau  qui  Ics  rccouvre. 

Reflexe  anal.  —  II  consiste  dans  la  contraction  ou  Felevation  du 
s|)liincter  de  I'anus  sous  rinlluence  du  chatouillenient  de  la  peau  de  la 
region  anale  avec  une  epingle. 

II  iniporte  de  donner  an  malade  une  des  positions  qui  pcrnictte  I'exci- 
tation  facile  de  la  region  anale,  par  exemple  la  position  couchee  sur  le 
dos,  les  jainbos  relcvees. 

Reflexe  buccal.  —  Toulouse  et  Vurpas  ont  provoque  ce  reflexe  en 
percutant  avec  la  pointe  d'un  marteau  la  partie  mediane  de  la  levre  infe- 
rieure  au  niveau  des  incisives,  la  bouche  devant  etre  legerement  entr'ou- 
verte  sans  effort.  A  I'etat  normal  il  ne  se  produit  aucune  reaction,  mais  a 
I'etat  ])athologique  les  deux  levres  se  rapprochent  et  se  portent  en  avant. 

Reflexe  pilo-moteur.  —  Ge  reflexe  consiste  dans  la  contraction 
des  arrectores  pilorum  produits  sous  rinlluence  d'une  excitation  cu- 
tanoe  :  on  voit  al.ors  se  produire  le  phenomenc  de  la  «  chair  de  poule  ». 

Reflexe  vaso-moteur  d'origine  cutanee.  —  llallion  et 
Comte  ont  pu,  a  la  suite  d'excitations  cutanees  portant  sur  une  region 
quelconque,  provoquer  une  vaso-constriction  se  traduisant  par  la  diminu- 
tion du  volume  dcs  doigts  explores.  Cette  excitation  n'est  pas  suivie  du 
reflexe  quand  elle  porte  sur  une  region  atteinte  d'anesthesie  par  cause 
organique.  Au  contraire,  ce  reflexe  se  produit  normalement  qiiand  il 
sagit  d'une  anesthesie  hysterique.  II  pent  se  manifester  d'une  fafon 
vai'iable  dans  diverses  alTections  du  systeme  nerveux. 

R6flexe  pharyng6  et  r6flexe  palpebral.  —  On  pent  rappro- 
clicr  ces  deux  reflexes  des  reflexes  cutanes. 

Le  reflexe  pharynge  est  explore  de  la  fafon  suivante  :  on  chatouille 
le  pharynx  avec  un  tortillon  de  papier,  avec  un  manche  de  cuiller  ou  de 
fonrchette,  avec  un  abaisse-langue  :  on  provoque  alors  une  sensation 
desagreable,  des  picotements,  des  nausees  et  quelquefois  des  vomisse- 
ments.  Ce  reflexe  pharynge  fait  defaut  dans  I'hysterie  et  il  est  classique 
(le  le  rechercher  comme  un  des  stigmates  caracteristiques  de  cette 
affection. 

\.c  reflexe  pliai-yngc  fait  egalement  defaut  dans  la  paralysie  pharyngee 
biilbairc  et  pseudo-bnlbaire. 

Le  reflexe  palpebral  est  la  reaction  qui  se  produit  quand  on  louche  du 
doigt  la  cornee  ou  quand  on  I'effleure  avec  le  coin  d'un  morceau  de 
pajjier,  la  paupicre  se  ferme  brusqnement.  Ce  reflexe  palpebi-al  disparait 
dans  le  sommeil  chloroformique,  il  disparait  egalement  dans  le  coma. 

Valeur  sem6iologique  des  reflexes  cutan6s.  —  Nous 
nvons  (b'.ja  vii  pour  chacuii  de  ces  reflexes  (|uell('  rlait  sa  valeur  speciale. 
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nous  n'envisagerons  ici  que  l(!Ui-  valour  someiologiiiue  el  nous  laisserons 
de  cote  la  valour  de  la  Irans formation  des  relloxcs  culanes,  cello  frans- 
Ibruialion  conslanle  parliculierenienl  dans  I'ajijjarilion  du  signe  do 
Babinski  dont  nous  avons  indique  suffisaniinonl  la  sif^^nilication.  La 
valour  semeiologique  des  i-olloxes  cutanos  si  Ton  en  exceple  le  signe  de 
Babinski  est  beaucoup  nioins  importante  que  celle  des  retlcxes  tendi- 
neux.  Les  retlexos  peuvent  elre  modifies  dans  deux  sens  :  dans  le  sens 
de  rexageralion  el  dans  le  sens  de  la  diminution  on  de  rabolilion  des 
reflexes. 

A)  Exag6ratioii  des  r6ilexes  cutan6s.  —  L'oxagoration  des  reflexes 
cutanes  s'observe  surlout  dans  les  lesions  centrales  et,  paruii  elles,  dans 
les  regions  niedullaires  et  cerebrales,  dans  les  regions  meningees. 
L'hyperrenectibilile  culanee  generalisee  a  son  type  dans  I'empoisonne- 
ment  par  la  strychnine  el  la  tetanie.  On  la  rencontre  egalemenl  dans 
I ' inf ox i ca t i 0 n  al cool  i q u e . 

B)  L'absence  ou  diminution  des  r6flexes  cutan6s  a  plus  de  valour 
diagnostique  et  pronostiqno  que  lour  exageralion.  En  raison  de  la  locali- 
sation qu'il  leur  suppose.  Van  Gebucblen  pense  que  toute  abolition  des 
reflexes  cutanes  a  pour  signification  un  trouble  dans  la  voie  pyramidale, 
trajet  de  cos  reflexes  cutanes  cortico-spinaux.  Toutefois  le  trouble  du 
reflexo  pent  s'observer  egalemenl  dans  les  lesions  des  voies  cenlripefes 
ou  centrifuges.  Nous  envisagerons  tout  d'abord  rabolilion  generalisee  des 
reflexes  cutanes. 

1"  EUe  pent  s'observer  dans  les  lesions  centrales  graves  :  tels  sont  les 
Irauniatisnies  graves  cerebraux  ou  niedullaires,  les  comas,  les  aflections 
aigues  difiuses  du  cerveau  ou  la  disparilion  des  roflexos  cutanos  est 
beaucoup  plus  grave  que  celle  des  reflexes  tendineux.  Le  rolloxe  cutano 
disparait  ogalenient  dans  ccrtaines  maladies  mentales  :  inelancolie, 
catalonie. 

L'absence  des  reflexes  pent  se  voir  cgaloment  : 

2°  Dans  les  lesions  des  oi'ganes  roco|itours  ot  des  voios  confripetes, 
dans  CO  cas  il  y  a  en  mouie  lomps  dos  (roubles  de  la  sonsibililo  :  telles 
sont  les  nevriles  peripheriques,  les  compressions  radiculaires,  le  tabes. 

L'etat  des  roflexos  cutanes  a  ete  recherche  chez  les  diaboliques  par 
M.  Pitres  {Society  de  Biologie,  novendire  1902).  Cos  recherches  out  etc 
lo  point  do  depart  de  la  these  de  Moysos  :  lo  rosullnl  de  ses  li-avaux  a 
rnonlre  (pio  fVofpiemmenl  on  pouvait  consfafor  fabolition  dos  roflexos 
abdominaux,  pharyngos, cremasterions  ol  plantairos.  II  y  a  done  clioz  los 
diaboliques  dos  (roubles  des  reflexes  culanes  qui  concordent  avec  los 
ti'oubles  des  rellexes  lendineux. 

Dans  I'liystorie,  an  contraire,  alors  memo  que  la  sonsibilito  a  (lis|)aru. 
les  reflexes  cutanos  persistent,  nioiitrant  ainsi  rintogrito  dos  organos 
rocepteurs. 

5"  Dans  les  lesions  des  voies  centrirugos,  los  roflexos  cutanes  peuvent 
elre  alors  abolis,  diminuos,  el  la  sensibilile  culanee  roslo  intarte. 
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Abolition  localisee  des  reflexes  cnlanes.  —  L'abolilion  localisoe  des 
I't'ilexes  ciitanes  a  une  signilication  plus  reslreiiite  que  I'aljolilion  genera- 
lisee  :  la  perle  du  reflexe  maincllaire  est  generaleinent  liec  a  une  anes- 
tht'sie  et  cette  anesthesie  est  due  a  une  lesion  des  nerfs  periphcriques. 

Suivant  Blocq  et  Onanoll",  lo  reflexe  bulbo-caverneux  est  etroitement 
lie  a  la  function  genitale  et  il  parait  servir  au  diagnostic  dillerentiel  de 
rimpuissance  genitale  organique  (celle  du  tabes,  par  exemple)  et  dc 
celle  occasionnce  par  une  psycliose. 


NATURE  ET  LOCALISATION  DES  REFLEXES 


Un  reflexe  tendineux  ou  cutane  est  un  reflexe  dont  le  point  de  depart 
est  une  excitation  speciale  portant  sur  les  organes  sensitifs  contenus  dans 
I'appareil  tendineux  ou  dans  la  peau.  Dans  le  cas  particulier  du  reflexe 
rotulien,  la  percussion  du  tendon  constitue  I'excitation  normale.  Cette 
excitation  porte  sur  des  organes  de  reception  periplieriques  dont  la  vibra- 
tion se  repercute  sur  la  moelle  par  I'intermediaire  des  nerfs.  Ces  organes 
de  reception  peripberique  ont  ete  decrits  dans  ces  vingt  dernieres  annees : 
la  presence  des  nerfs  dans  les  tendons  a  ete  constatee  par  Sachs  en  1875, 
et,  en  1878,  Golgi  a  pu  constater  I'existence  d'organes  musculaires  ten- 
dineux connns  sous  le  nom  de  corpuscules  de  Golgi  :  ce  sont  des  corps 
fusifornies  qui  siegent  sur  toute  la  surface  du  tendon  a  laquelle  viennent 
s  inserer  les  fibres  musculaires.  Ces  corpuscules  de  Golgi  sont  constitues 
par  du  tissu  conjonctif  fibrillaire  et  ils  logent  un  faisceau  nerveux  qui 
vient  se  perdre  a  I'interieur  en  se  ramifiant.  Si  Ton  remonte  ces  fibres 
nerveuscs,  on  pent  suivre  le  trajet  du  reflexe  tendineux  jusque  dans  le 
nerf  crui-al  par  exemple  et  on  pent,  depuis  Westpbal,  indiquer  nettement 
la  portion  de  la  substance  blanche  de  la  moelle  par  ou  penetrent  ces 
fibres ;  c'est  la  zone  d'entree  des  racines  ou  bandelettes  externes  de  Cbar- 
cot  et  Pierret.  Cette  zone  est  limitee  par  les  cornes  posterieui'es  en  dehors 
et  en  dedans  par  une  ligne  parallele  au  sillon  median  posterieur  et  amenee 
du  coude  de  la  corne  posterieure  vers  le  bord  posterieur  de  la  moelle. 
Si  nous  conservons  comme  exemple  le  reflexe  rotulien,  la  voie  centripele 
du  reflexe  se  continue  dans  la  moelle,  mais  non  pas  dans  toute  la  hau- 
teur de  cet  organe  et,  suivant  Westpbal,  ces  fibres  centripeles  entrent 
dans  la  moelle  au  niveini  de  I'union  de  la  moelle  lombaire  el  de  la  moelle 
abdominale. 

iNous  avons  suivi  jusqu'ici  la  marche  de  I'excitation  qui  a  porte  sur  les 
tendons  patellaires  et  nous  I'avons  accompagnec  jusqu'a  la  substance 
grise  de  la  moelle.  La,  elle  est  transmise  a  une  ou  j)lusieurs  des  cellules 
des  cornes  posterieurcs  par  les  fibres  unissant  ces  cellules  avec  les  cel- 
lules des  cornes  anterieures,  elle  passe  dans  ces  dernieres  qui  rea- 
gissent  a  leur  lour;  Texcitation  se  transuiel  alors  suivaut  la  voie  cenlri- 
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I'lige  et  emprunte  Ics  racinos  antcrieiires  des  fibres  inolrices  dii  nerf 
crui'al. 

En  resuMK',  los  oi-gancs  constitnants  de  cet  appareil  i-ellexe  sont  : 

1°  Lc  tendon  rotulien; 

2°  Le  nerf  peripbcriquc  centrii'uge : 

5°  Le  cordon  posterienr  de  la  moelle ; 

4"  La  substance  grise  meduUaire; 

5"  Le  nerf  centril'nge  moteur; 

6"  Les  muscles. 

Ghacun  de  ces  organes  est  necessaire  pour  la  |)rodn(  lion  du  niouvc- 
ment  reflexe,  les  lesions  cpielconques  de  I'un  d'eux  entrainent  la  i)erte  de 

ce  reflexe,  aussi  on  jieut 
comprendre  facilement  que 
-CA  le  reflexe  I'asse  defant  par 
lesion  de  I'appareil  ligariieii- 
teux  rotulien,  par  nevrilc 
peripherique,  par  lesion  des 
cordons  posterieurs   de  la 

Fie;.  H.  —  CA,  come  aiiterieure :  CP,  conic  posle-.  n  i       i    i  i 

rieure;  M,  muscle;  KMC,  nerf  centrifuge;  NC,  nerf     "^O^l'^  COmme  danS  le  tabes, 

centripete.  (Biocq  et  Onanoff.)  par  des  lesions  de  la  subs- 

tance grise  meduUaire. 
comme  dans  la  paralysie  infantile  ou  par  lesion  musculaire  comme  dans 
les  myopathies. 

Cependant  cette  conception  de  Fare  reflexe  n'est  pas  adoptee  par  les 
auteurs;  un  grand  nombre  d'observateurs  sont  d'avis  qu'il  s'agit  d'un 
phenomene  idio-musculaire,  et,  pour  employer  la  distinction  admise  par 
Sherrington,  il  existe  deux  sortes  de  reflexes  : 

1°  Les  vrais  reflexes  spinaux  tres  pen  importants; 

2°  Des  pseudo-reflexes,  communement  nommes  phcnomcnes  tcndineux 
avec  secousses,  par  les  auteurs  anglais  et  americains.  Ces  pseudo-reflexes 
ne  sont  autre  chose  que  les  reflexes  que  nous  venons  d'etudier-,  mais  los 
auteurs  anglais  (Gowers,  Waller)  pensent  que  ce  sont  des  phenoiuenes 
qui  se  passent  en  dehors  de  Taction  de  la  moelle;  ils  objeclent,  en  eiret,  ;i 
la  theorie  de  Tare  nerveux  reflexe,  ce  fait  que  I'excitalion  du  tendon  se 
propagc  aux  muscles  mecaniquement,  et  d'autre  pari,  ils  pensent  que  le 
temps  qui  s'ecoule  entre  la  pei'cussion  du  tendon  et  la  rontraclion  du 
triceps  est  trop  court  |)Our  que  le  relh^xe  pnisse  se  produire  dans  un  si 
petit  intervalle,  ce  temps  perdu  n'est  en  effet  que  de  50  a  55  milliemes 
de  seconde  et  la  vitesse  de  ])i'opagation  de  I'inllux  ne  serait  que  de 
50  metres  par  seconde. 

A  cette  objection  on  pent  rejiondrc  ([mc  la  vilcssc  de  propagalion  de 
rinflux  nerveux  n't^st  pas  exaclemcnt  coinuie;  que,  d'autre  pari,  le  lenqts 
perdu  de  50  a  55  milliemes  de  seconde  a  ete  constate  chez  des  sujel- 
atteints  de  paralysie  spasmodiipu;  dont  les  reflexes  sont  parliculieremeni 
vifs,  tandis  (pie  les  leiiq)s  mesures  ])ar  lirissaud  chez  des  sujets  normaux 
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sont  (le  48  a  52  inilliemcs  de  socondt!.  Enfin,  a  rni»j)iii  do  la  nature 
iiu'dullairo  dii  itlu'nomcno  dii  genoii,  on  pciil  invo(|ii('r  avcc  PiciTo  >fari(' 
les  argiinuMits  suivaiits  : 

A)  La  disparilion  dii  phenomene  du  genou  quand  on  anemio  la  inoolle, 
par  exemple  par  la  compression  de  I'aorle. 

B)  La  disparition  de  ce  phenomene  dans  les  maladies  au  cours  des- 
qiielles  rexcitabilile  dirccle  des  muscles  n'est  guere  modifiee  (fabes, 
paralysie  generale  progressive  des  alienes). 

C)  Sa  production  par  la  summation  des  excitations  (Jarisch  et  Schill")  a 
condition  que  ces  percussions  soient  repetees  dans  la  frequence  d\in 
moins  une  par  seconde. 

D)  Sa  production  par  la  percussion  du  perioste  (reflexe  periostique) 
dans  certaines  regions,  notamment  au  niveau  du  poignet. 

Dans  ces  points,  en  effet,  il  ne  peut  etre  question  que  le  tiraillement 
du  muscle  par  les  tendons  maintienne  une  excitation  et  une  compression 
idio-musculaire,  puisquc  la  percussion  ne  porte  plus  sur  un  tendon,  uiais 
seulement  sur  une  partie  stable  non  susceptible  de  tiraillemenls,  Tos  lui- 
mcme. 

Nous  ajouterons  a  ces  arguments  celui  qui  est  fourni  par  la  presence 
du  reflexe  contra-lateral  des  adducteurs  decrit  par  Pierre  Marie;  ce 
reflexe,  provoque  dans  le  membre  oppose  par  la  percussion  d"un  tendon 
rotulien,  indique  necessairement  non  pas  une  excitation  mecanique 
directe,  mais  I'intervention  du  systeme  nerveux  central  qui  rellechit 
I'excitation  nerveuse  vers  les  nerfs  et  les  muscles  du  cote  oppose  a  la 
percussion. 

Nous  venous  de  voir  que  les  reflexes  avaient  leur  origine  dans  le  sys- 
teme nerveux  central,  il  nous  reste  a  preciser  la  localisation  de  ces 
reflexes  dans  le  systeme  nerveux.  Cette  localisation  des  reflexes  a  fait 
Tobjet  de  nombreux  travaux  et  a  etc  la  base  de  nombreuses  discussions 
dans  ces  dernieres  annees. 

Dans  cet  expose,  qui  est  surtout  un  exj)ose  pratique,  nous  n"entreprcn- 
drons  pas  renumcration  ni  la  discussion  des  theories  soutenues  par  les 
differents  auteurs,  nous  ne  ferons  que  tracer  les  grandes  lignes  de  cette 
question  et  les  acquisitions  recentes  concernant  la  localisation  des 
reflexes.  Nous  ne  ferons  done  pas  I'histoi'ique  des  travaux  qui  touchent  a 
ce  sujet,  nous  nous  contenterons  de  renvoyer  aux  ti-avaux  de  Van  Gehu- 
chten,  .lendrassik  (Conr/res  de  Neurolof/ie  de  Paris,  de  190U),  de  Crocq 
(Congrcs  de  Limoges,  1001);  a  tons  les  travaux  ])arus  dans  le  Journal 
de  Neurologie  pendant  les  annees  1000,  1001,  1902  dus  a  de  Buck, 
Laureys,  lleldenberg;  et  entin  nous  renverrons  h  la  Monogra|)hie  de 
Babinski  parue  dans  la  Revue  neurologique  (7)0  Janvier  1004).  uiono- 
graphie  qui  a  ete  suivie  d'un  ecliange  de  lettres  avec  V;ui  (ichuchlen 
{^ociele  de  Neurologie.  Ti  mai  1004).  Nous  mcntionnerons  egalemeni  les 
theses  de  Lenormnnt  et  de  Cliadzyiiski  fPni'is  1002)  el  les  travaux  de 
Noica. 
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REFLEXES. 


De  cet  ensemble  de  Iravaux  il  resulle  la  conception  siiivanlc  :  un 
reflexe  necessite  : 

'\°  L'inlegrile  annlomique  ct  fonctionnelle  de  I'ai-c  nei'veiix  leflexe; 

2°  Un  certain  degre  de  tonus  nerveux  est  indispensable  dans  les  cel- 
lules motrices,  et,  pour  que  ce  but  soit  rempli,  il  est  necessaire  qu'il  y 
ait  persistance  de  ces  connexions,  de  ces  cellules  inotrices  avec  les 
centres  nerveux  superieurs. 

Comment  les  cellules  motrices  refoivent-elles  I'influx  nerveux  des 
centres  superieurs? 

Suivant  Van  Geliuchten,  il  y  aurait  deux  voies  diffei-entes  pour  les 
reflexes  cutanes  et  pour  les  reflexes  lendineux. 

Les  reflexes  cutanes  empruntent  la  voie  pyramidale,  c'est-a-dire  la  voie 
des  fibres  cortico-spinales ;  au  contraire,  les  reflexes  tendineux  em- 
pruntent une  autre  voie  :  c'est  la  voie  des  fibres  venues  du  noyau  I'ouge, 
c'est-a-dire  des  fibres  d'origine  mesenceplialique ;  on  les  designe  sous  le 
nom  de  fibres  rubro-spinales. 

Cetle  conception  de  Van  Geliuchten  est  prouvee  par  un  certain  nombre 
de  faits  :  tout  d'abord,  la  dissociation  des  voies  des  reflexes  lendineux  et 
des  voies  des  reflexes  cutanes  est  pimivee  par  I'antagonisme  qui  existe 
entre  les  reflexes  cutanes  et  les  reflexes  tendineux  dans  un  certain 
nombre  d'affections  :  c'est  ainsi  que  dans  I'bemiplegie,  ou  les  fibres 
pyramidales  sont  lesees,  les  reflexes  cutanes  sont  abolis  alors  que  les 
reflexes  tendineux  sont  conserves  et  meme  exageres ;  il  en  est  de  meme 
dans  la  paraplegic  spasmodique.  Van  Geliuchten  adniet  I'absence  des 
reflexes  cutanes  et  I'existence  de  I'exagei-ation  des  reflexes  tendineux. 

D'autre  part,  les  observations  pratiquees  par  plusieurs  observateurs, 
Laureys,  deBuck,  out  montre  que,  pendant  ranesthesie  chloroformique, 
les  reflexes  cutanes  disparaissaient  les  premiers;  or,  on  sait  que  I'anes- 
tliesie  chloroformique  agit  tout  d'abord  sur  le  cerveau,  puis  plus  tardi- 
vement  sur  la  moelle  epiniere  et  sur  la  moelle  allongee. 

Ces  faits  semblent  done  confirmer  la  conception  de  Van  Gehuchlen  sur 
la  dissocialion  des  reflexes  et  leurs  localisations  dillercntes;  cependant, 
si  cette  conception  de  Van  Gehuchten  est  admise  par  nombre  d'auteurs, 
et  si  elle  cadre  bien  avec  les  idees  de  Baslian,  de  Bruns,  de  llughlings, 
Jackson,  qui  admettent  le  role  du  cervelet  dans  la  production  des  reflexes, 
cette  conce})tion  n'est  pas  d'accord  cependant  avec  celle  des  anciens 
auteurs  (pii  admettent  que  les  reflexes  etaient  purement  medullaires. 
Elle  nc  cadre  pas  davantage  avec  la  conception  de  Pandi  qui  assigue  aux 
reflexes  tendineux  une  origine  corticale;  elle  n'est  pas  absolumcnl  on 
harmonic  avec  la  conception  de  Jondrassik  qui,  tout  en  assignant  aux 
refl(!xes  cutanes  ime  origine  corticale,  considei'c  que  les  reflexes  lendi- 
neux sont  d'grigine  medidlairc;. 

Enfin,  il  est  un  dernier  point  sui-  Icquel  tous  les  auteurs  ne  sont  pas 
d'accoi-d  avec  Van  Gehuchten  :  c'est  la  valour  que  celui-ci  atlribuo  a 
Tabolition  des  rcMloxes  cutanes.  Cet  auleur  pcnse  en  cU'et  que  I'abolilion 
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(hi  rolloxo  abdominal  ct  dureflexe  crtMnaslc'ritMi  signifie  lesion  du  I'aiscean 
|)yi'aiiiidaly  et  pai'  consequent  a  la  mr'ine  valenr  que  le  signe  de  Bakinski. 
Crocq  [Journal  de  Neiirologie,  1901)  conslale  celte  assertion,  et,  lout 
en  aduiettant  la  dissociation  des  rellexes  cutanes  et  tendineux,  n'adiiiet 
pas  les  dernieres  conclusions  de  Van  Geliuchten.  Ce  dernier  auteur,  dii 
reste,  considere  le  rellexe  de  Babinski,  I'extension  des  orteils,  comme  un 
i-ellexe  pathologique  tout  a  fait  different  du  rellexe  plantaire  normal  et 
semble  a  ce  point  de  vue  I'aire  une  distinction  entre  les  reflexes  cutanes 
corticaux  et  les  rellexes  cutanes  mediillaires. 

Babinski  nc  pense  pas  qu'il  faille  attribiier,  comme  le  voiidrait 
Van  Gehuchten,  une  importance  tres  grande  a  cet  affaiblissement  on  a 
cette  abolition  des  reflexes  abdominal  et  cremasterien ;  il  pense  que,  si  Ton 
veut  exprimer  le  caractere  essentiel  de  la  perturbation  de  ces  reflexes,  il 
faut  s'attacher  a  leur  transformation  et  ce  n'est  que  cette  transformation, 
c'est-a-dire  la  substitution  de  I'extension  des  orteils  a  la  flexion  des 
orteils,  qui  a  une  valeur  pathologique. 

Quelle  que  soit  la  valeur  des  troubles  des  reflexes  au  point  de  vue  de 
la  topographie  des  lesions,  nous  pouvons  cependant  preciser  la  hauteur 
a  laquelle  chaque  voie  reflexe  se  rattache  au  systeme  nerveux  spinal. 

Les  reflexes  tendineux  se  mettent  en  rapport  avec  le  systeme  nerveux 
central  aux  differentes  hauteurs  mentionnees  ci-dessous  : 

Reflexe  achilleen,  5°  segment  lombaire,  I"  segment  sacre. 

—  rotulien,  3'  segment  lombaire. 

—  du  poignet,  6°,  7°  et  8°  segments  cervicaux. 

—  du  coude,  6°  et  7"  segments  cervicaux. 

Les  reflexes  cutanes  ont  les  localisations  suivantes  : 

Reflexe  epigastriqiie,  9°  segment  dorsal. 

—  abdominal,  tl°  segment  dorsal. 

—  cremasterien,  l"  segment  lombaire. 

—  plantaire  et  Babinski,  la  localisation  n'a  pas  ete  precisee. 
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TROUBLES  DE  LA  MOTILITE 


HEMIPLEGIE 
Par  le        O.  CROUZON 

L'licmiplegie  est,  par  definition,  la  paralysie  inotrice  d'un  cote  dn 
corps,  mais  il  se  pi^oduit  dans  les  hemiplegics  organiques,  assez  souvent, 
un  certain  nombre  de  plienomenes  surajoutes  n'appartenant  pas  directe- 
nient  a  la  fonction  motrice  et  qne  Ton  a  cependant  coulume  d'etudier  a 
propos  de  I'liemiplegie. 

L'hemiplegie  reconnait  des  causes  tres  diverses;  on  pent,  pourretude, 
la  classer  en  trois  grandes  varietes  : 

I.  L'hemiplegie  orqanique  par  lesion  cerebrale,  ou  pedonculaire,  on 
protuberanlielle,  ou  spinalc, 

II.  V liemiplegie  nan  organique,  d'origine  purement  nevropalhique. 
Enfin,  chez  I'enfant,  l'hemiplegie  organique  cerebrale  se  presente  avec 

des  caracteres  tellement  particuliers  qu'il  y  a  lieu  de  lui  consacrer  une 
place  a  part  : 

III.  liemiplegie  cerebrale  infantile. 

Au  point  de  vue  purement  clinique,  il  y  aurait  lieu  de  distinguer 
V liemiplegie  recenle  de  V liemiplegie  ancienne,  et  aussi  les  hemiplegics 
incompletes  et  les  grosses  hemiplegies. 

I.  Hemipl6gies  par  lesion  des  centres  nerveux  chez 
I'adulte  ou  le  vieillard.  —  C'est  de  beaucoup  la  plus  I'requenle, 
c'est  celle  qui  doit  laire  la  base  d'une  description  de  l'licmiplegie. 

Tout  d'abord  il  convient  de  parler  des  varielcs  d'intensitc  de  I'liemi- 
plegie due  une  lesion  cerebrale;  ces  varietes  sont  d'ailleurs  beaucoup 
plus  appreciables  quand  rafl'ectioji  remonte  au  moins  a  quelques  mois. 
Parfois  I'liemiplegie  est  si  legere  que  sans  les  anamnestiques,  sans  les 
renseignemenls  I'ournis  par  le  inalade  au  siijet  d'une  allaque  de  paralysie 
a  telle  ou  telle  epoque,  on  ne  soup(,'onnerait  meme  pas  qu'il  put  elre 
liemiplegique.  C'est  alors  qu'il  faut  savoir  rechercber  les  traces  deVhemi- 
plegie  disparuo. 

Pbui'  explorer  I'etat  des  mouvemenls  dans  le  membre  supericur,  le 
mieux  est  de  dire  au  inalado  de  deboiitonncr  et  surlout  de  rcbonlonncr 
son  gilct,  car  c'est  lu  certaincment  le  moiivcment  le  plus  diriicile  a  exc- 
culer  pour  un  lu'mi|)legiqu(! ;  (|iiant  a  rexamen  dynamomelrique  vulgairc 
il  n'a  pas  grande  signillcation. 

Une  exageration  manil'esle  du  rellexe  Icndinenx  (bi  poignet  pour  le 
c6te  paralyse  presente  egalenient  une  signillcation  pouvanl  ctre  utilisee. 
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All  nieinbre  inlericiii'  il  en  est  cle  nieinc  pour  le  reflexe  rolulieii;  la  re- 
cherche du  signe  de  Ikbiiiski,  qiiaiid  elle  doniie  iin  resuIliU  posilir,  est 
tres  iiiiporlaiilo.  Eiilin  roliide  de  la  demarche  du  nialade  rournil  des  j-eii- 
seigneinents  pi'ccieux;  bien  enlendu,  si  le  malade  «  I'auche  »,  la  cause  est 
entendue,  niais  cela  n'a  guere  lieu  dans  les  cas  legers  en  question ;  un 
excellent  procede,  dans  ces  cas,  consiste  non  plus  a  regarder  le  malade, 
mais  a  Vdcoutei'  marcher  :  un  certain  nombre  d'hemiplegiques  dont  la 
demarche  est  en  apparence  normale  I'rottent  cependant  un  peu  contre  le 
sol  le  pied  du  cote  qui  a  ete  paralyse.  Un  autre  signe  a  noter  consiste  en 
ce  que,  pendant  qu'ils  marchent,  bcaucoup  d'hemiplegiques  leventplus  ou 
Hioins  le  bras  du  cote  paralyse  en  I'arrondissant  et  en  I'ecartant  du  corps. 

Quand,  au  contraire,  Vlieniiplcgie  est  bien  prononcee,  les  malades  qui 
en  sont  atteints  presentent  des  le  debut  une  paralysie  tres  marquee  et 
parfois  presque  complete  de  tout  un  cote  du  corps.  lis  ne  peuvent  pas 
remuer  du  tout  le  merabre  superieur,  les  mouvements  du  membre  inle- 
rieui"  sont  ordinairement  moins  completement  abolis,  mais,  quand  on 
cherche  a  mettre  le  malade  sur  ses  jambes,  on  voit  qu'il  ne  pent  se  tenir 
debout.  D'une  fa(;on  generale,  la  paralysie  pour  les  niembres  est  beaucoup 
plus  prononcce  dans  les  segments  distaux  (main,  poignet),  que  dans  les 
segments  proximaux  (epaule).  Comme  I'ont  fait  surtout  remarquer  AVer- 
nicke  et  Mann,  dans  I'hemiplegie  cerebrale  la  paralysie  ne  I'rappe  pas 
isolement  tel  ou  tel  muscle,  mais  plutot  des  mecanismes  fonctionnels  : 
opposition  du  pouce,  supination,  rotation  en  dehors,  extension  des  doigts, 
elevation  du  bras  pour  le  membre  superieur;  pour  le  membre  inlerieur, 
mecanisme  du  raccourcissemenl  de  la  jambe,  mecanisme  de  I'abduction 
de  la  jambe.  Ces  mecanismes  I'onctionnels  auraient,  pour  Grasset,  une 
representation  corticale. 

Grasset  et  Gaussel  ont  fait  remarquer  que,  pour  un  bon  nombre  d'hemi- 
plegiques, il  etait  impossible  d'elever  simultanement  les  deux  jambes 
au-dessus  du  plan  du  lit,  bien  qu'ils  puissent  lever  alternativement  I'une 
et  l  autre  jambe. 

Les  membres  ne  sont  pas  seuls  frappes  dans  I'hemiplegie,  le  cole  cor- 
respondant  de  la  face  est  assez  souvent,  mais  non  toujours,  atteint  d'un 
certain  degre  de  paresie;  celle-ci  porte  surtout,  mais  non  pas  exclusive- 
irient,  sur  les  muscles  de  la  face  innerves  par  le  «  facial  infei-ieur  »,  c'est- 
a-dire  surtout  sur  les  l^vres  qui  subissent  la  deviation  en  «  point  d'ex- 
clamatiou))  (Charcot),  lapointc  etanl  du  cote  paralyse,  la  grossc  extrenn'te 
du  cote  sain.  Les  muscles  innerves  par  le  facial  superieur  participent 
assez  souvent  aussi  a  cette  paresie,  par  exemple  incapacite  de  I'ermer  ou 
d'ouvrir  isolement  la  paupi^re  du  cote  hcmiplegique  (signe  de  Revilliod). 

l^lanfjue  eprouve  parfois,  mais  non  eonstamment,  une  deviation; 
cette  deviation  amene  la  pointe  de  la  langue,  lorsque  celle-ci  (;st  projetee 
hors  do  la  bouclie,  vers  le  cote  paralyse;  parfois,  cependant,  c'est  du  cote 
oppose.  La  deviation  des  levrcs  et  celle  (h;  la  langue  peuvent  s'observer 
nidependamment  I'nn  do  I'autre. 
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Les  muscles  moteiirs  des  globes  oculaires  participeraienl  geni'ralo- 
inent  i  la  paralysic,  d'apros  Mirallie  et  Desclaiix,  Wilson,  Chaillous  :  Iciir 
parcsie  sorait  moderee,  d'ordinaire  bilalerale,  mais  plus  prononcec  du 
cote  de  I'liemiplegie. 

La  deviation  conjnguee  de  la  tele  et  des  yeux  se  fail,  quand  elle 
existe,  selon  des  regies  importantes  sigualees  par  Vulpian  el  Prevosl, 
Landouzy  et  Grasset  :  dans  les  lesions  des  hemispheres,  le  malade  re- 
garde  sa  lesion  s'il  y  a  paralysie,  il  regarde  ses  membres  convulses  s'il  y 
a  conti-acture ;  dans  les  lesions  protuberantielles,  la  regie  est  inverse. 

La  demarche  des  hemiplegiques  doit  ctre  soigneusement  examinee,  el 
cela  des  les  premiers  moments.  11  est  bon,  en  etlet,  de  faire  metire  sur 
ses  pieds  tout  hemiplegique  qui  n'est  ni  comateux  ni  subcomateux,  un 
infirmier  se  tenant  a  cote  du  malade  ou  derriere  lui  suffit  fort  bien,  dans 
la  plupart  des  cas,  a  le  maintenir  en  equilibre. 

On  constate  alors  chez  les  hemiplegiques  recents  que  parfois  Timpossi- 
bilite  de  se  tenir  debout  tient  a  un  llecliissement  de  la  jambe  paralysee 
sous  le  poids  du  corps ;  parfois  I'impossibilite  de  la  station  debout  tient 
surtout  a  des  troubles  de  I'equilibre;  parfois  entin  il  s'agit  d'une  sorte 
de  phobic  de  la  marche,  d'une  astasie-abasie  d'origine  psychique  (Grasset, 
Mirallie,  Petren)  et  ce  phenomene  semble  survenir  aussi  chez  les  hemi- 
plegiques qu'on  a  laisses  trop  longtemps  au  lit  sans  les  faire  lever. 

Quand  rhcmiplegie  est  ancienne  et  assez  prononcee,  il  existe  le  plus 
souvent  du  «  fauchage  »  par  circumduction  du  pied  du  cote  paralyse,  ou 
bien  du  trainement  du  pied  avec  ou  sans  circumduction. 

La  contracture  est  loin  d'etre  une  terminaison  fatale  de  riiemiplegie, 
elle  ne  survient  guere  que  dans  les  cas  oii  I'hemiplegie  est  bien  prononcee ; 
lorsque  au  contraire  la  paralysie  est  d'intensite  mediocre  ou  legere,  il  est 
rare  de  voir  se  developper  la  contracture  (Voir  chapitre  Contracture). 

Les  reflexes  tendineux  sont  ordinairement  exageres  du  cote  paralyse. 

Les  reflexes  cutanes  (abdominal,  cremasterien)  sont  souvent  afl'aiblis 
ou  memo  al)olis. 

Quant  au  reflexe  planlaire,  Babinski  a  inontrc  ([ue,  cpiand  il  se  I'aisait 
en  extension,  cela  indiquait  I'exislence  d'une  alteration  chi  faisceau  pyra- 
midal; la  reciproque  ne  semble  pas  elre  absolument  exacte,  car  on  voil, 
ires  rarement  il  est  vrai,  do  grandes  hemiplegies  avec  lesion  tUendue  (hi 
faisceau  pyramidal  ne  pas  donner  lieu  au  rellexe  planfaire  en  extension. 

L'etude  des  niouvements  involonlaires  (')  dans  les  membres  est  inle- 
ressante  :  I'lm  des  plus  sinq)les  et  des  plus  ordinairement  observes  con- 
siste  dans  un  mouvemcnt  de  flexion  du  membre  supericur  paralyse  qui 
se  produit  pendant  le  baillement  ou  les  secousses  de  loux. 

L'hemichoree,  riiemiatbi'tose,  rhemilreiidjieinent  sont  des  plienomenes 
l)OMnc()U|)  |)liis  I'ar'cs  cbez  rii(Miiipi(''gi(|ue  aduile  (pi'on  ue  le  croif  genera- 
lem(Mit.  lis  appartiennent  siulout  a  rhemi[)legie  iiiliinliie.  I. cur  exislcnce 

■J.  Voir  plus  biis  rarticlo  Movvcinenls  associds. 
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die/  riululto  on  le  vicillard  doit  i'aire  souproiincr  iinc  Icision  des  ivgiuiis 
nt'doiu-uluirp  on  soiis-opli(|UC.  Quant  aux  niouvcments  assoclos,  ils  sont 
e.rak'MUMit  rares  on  pen  accentnes  cliez  I'adnlte  et  le  vieillard,  Ires  IVe- 
qiienls  an  contraire  cliez  Tenlant  heniiplegique. 

I,es  contractions  nitjosismiques,  decriles  i)ar  Pierre  Marie  dans  les 
hc'iniplegies  recentes,  constituent  nn  plienomene  assez  freqnent,  rnais 
lion  constant,  il  s'agit  de  contractions  fasciculaires  des  muscles  de  la 
region  anterieure  des  cuisses  et  des  moUets,  se  monlrant  a  la  fois  dans 
le°ncnibre  inferieur  dii  cote  sain  et  diTcbte  malade;  on  ignore  encore 
quelle  pent  etre  la  valcur  diagnosti(iue  on  pronostique  de  ce  phenoinene 
qui  cesse  de  lui-nit'me  an  bout  de  quelques  jours. 

On  sait,  d'ailleurs,  que,  pour  certains  auteurs  (Pitres,  Dignat),  clicz 
tout  hemiplegique  les  membres  du  cote  sain  ont  egaleraent  subi  une 
(liiuinution  plus  ou  moins  notable  de  leur  force  musculaire.  Dans  un 
grand  noinbre  de  cas,  les  troubles  moteurs  du  cote  repute  sain  sont  dus 
en  realite  a  de  petites  alterations  surajoutees  dans  rhcmisphere  on  ne 
siege  pas  la  lesion  principale,  notamment  a  de  petits  foyers  lacunaires 
(Pierre  Marie  et  Guillain). 

Chez  chaque  hemiplegique,  on  devra  examiner  avec  grand  soin  la  sen- 
sibilite  dans  tous  ses  modes  : 

Sensibilite  ciitanee.  —  La  sensibilitc  a  la  douleur  est  le  mode  qui 
fournil  les  renseignements  les  plus  interessants,  mais  il  convient  de  bien 
specifier  les  conditions  de  cet  examen.  Si,  en  eflet,  chez  certains  hemi- 
plegiques,  dans  les  premiers  jours  qui  suivenl  I'apparition  de  la  para- 
lysie,  on  recherche  quelle  est  du  cote  paralyse  la  sensibilite  a  la  piqure, 
on  constate  ou  bien  que  la  piqure  n'est  suivie  d'aucune  manifestation  de 
perception  douloureuse,  ou  bien  qu'il  se  produit  soit  un  leger  tressaille- 
ment  des  muscles  au  niveau  du  point  pique,  soit  meme  un  leger  mouve- 
ment  de  retrait  du  membre.  On  dit  alors  qu'il  y  a  lieniianesthesie.  Le 
lerme  est  radicalernent  impropre,  et,  pour  s'en  convaincre  (Pierre  Marie), 
il  suffit,  au  lieu  de  piquer  le  membre  paralyse,  de  le  pincer  pendant 
une  demi-minute,  en  serrant  la  peau  entre  les  ongles.  On  voit  alors  le 
malade  presenter  une  agitation  tres  singuliere  :  tantot  il  se  remue  dans 
son  lit  comme  pris  d'un  etat  d'enervement,  tantot  son  agitation  se  tra- 
duit  par  le  geste  de  ramener  ses  draps,  de  passer  la  main  sur  sa  figure 
ou  sur  sa  barbe,  etc... ;  si  alors  on  interroge  le  malade  sur  les  causes  de 
son  agitation,  les  motifs  qu'il  en  donnc  sont  tout  a  fait  errones  :  tantot 
c'est  une  crampe  qui  le  tient,  tantot  c'est  une  bete  qui  est  dans  son  lit 
et  le  pique,  ou  bien  c'est  un  des  assistants  qui  s'est  appuyc  brutale- 
ment  sur  .son  membre  paralyse,  etc....  Jamais,  en  tout  cas,  le  malade  ne 
dira  :  «  on  m'a  pince  ».  C'est  qu'en  realite  il  ne  se  rend  pas  coinpte  de  la 
nature  de  la  douleur  tres  reelle  qu'il  ressent  effectivement  et  qui  se  tra- 
duit  par  I'agitation  a  laquelle  nous  I'avons  vu  en  proie.  11  ne  pent  done, 
en  same  logique,  etre  question  ici  d'anestliesie,  puisqiie  la  sensation  dou- 
loureuse est  ciirlainement  per^Mie,  mais  ce  qui  existe  chez  ce  malade,  c'est 
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line  agnosie  pure  et  simple  des  excilalions  cutanees  douloiireuses.  On 
pent  encore  mieiix  se  rendre  compLe  de  I'exislence  dc  cette  eslliesio- 
acjnosie,  qnand  on  considere  I'incapacite  oii  sc  Irouvenl  les  malades  de 
localiscr  ces  sensations  douloui'cuses.  Le  pincement  prolonge,  nous 
I'avons  dit,  les  plonge  dans  un  etat  d'excitalion  Ires  singulier,  mais, 
quelle  que  soit  la  douleur  qu'ils  ressentent,  jamais  on  ne  les  volt  porter 
la  main  sur  le  point  qui  est  le  siege  du  pincement;  si,  au  contraire,  on 
pince,  meme  bien  plus  legerement,  le  membre  correspondant  du  ccMe 
sain,  on  voit  le  malade  porter  inimedialement  sa  main  valide  sur  co  point 
et  s'eftbrcer  d'eloigner  les  ongles  qui  le  pincenl.  11  est  done  evident  que 
ce  malade  :  1°  n'est  pas  reellement  liemianestbesique,  puisqu'il  eprouve 
des  sensations  douloureuses  qnand  on  le  pince;  2"  est  incapable  de 
reconnaitre  la  nature  et  la  cause  de  ces  sensations  douloureuses  (estbesio- 
gnosie) ;  3°  est  incapable  dc  localiser  le  point  d'ou  partent  ces  sensations 
douloureuses. 

Si  nous  avons  un  pen  longuement  insiste  sur  ces  faits,  c'est  pour 
bien  montrer  que  la  pretendue  hemianesthesie  de  certains  bemiple- 
giques  repond,  en  realite,  a  des  troubles  sensitifs  qui  n'ont  rien  de  coin- 
mun  avec  I'anestliesie  vulgaire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  troubles  de  la  sensibilite  a  la  piqure  on  au  pin- 
cement, dans  riiemiplegie  organique,  presentent  dans  leur  maniere 
d'etre,  un  certain  nombre  de  caracteres  a  peu  pres  constants  :  ils  sont 
plus  prononces  aux  membres  que  sur  le  tronc  et  dans  les  segments  peri- 
plieriques  des  membres  qu'a  leur  racine;  la  face  pent  participer  a  ces 
troubles  sensitifs,  mais  ils  y  sont  moins  marques  qu'aux  membres.  Un 
autre  caractcre  de  ces  troubles  sensitifs  est  d'etre  transitoires  (de  quel- 
ques  heures  a  deux  ou  trois  semaines)  dans  la  plupart  des  cas.  On  pent 
affirmer  qu'ils  ne  sont  que  tres  rarement  permanents  lorsqu'il  s'agitd'une 
hemianestliesie  par  lesion  en  foyer  d'un  bemispliere  cerebral.  Et,  dans  ces 
cas,  il  s'agit  le  plus  souvent  d'une  lesion  tbalamique  (Dejerine,  Roussy). 

Commc  (roubles  sensitifs  du  cote  des  nrganes  des  sens,  dans  rbeiiii- 
plegie  organique,  on  ne  connait  en  realite,  cliniquement,  que  rheini- 
anopsie;  quant  a  I'anosinie,  a  I'agueusie,  a  i'amaurose,  a  la  surdile  dont 
parlent  certains  auteurs,  rien  n'est  moins  certain  que  leur  existence  dans 
riiemiplegie. 

Les  troubles  du  sens  niusculaire  sont,  connnc  ceux  dc  la  sensibilite 
cutanee,  |)lus  marques  aux  segments  peripberiques  qu'i  la  racine  des 
membres;  on  les  recbercbc  surtout  au  moyen  des  mouvements  passifs. 

La  slereo-agnosie  designe  les  troubles  de  la  fonction  slereognosli(|ue 
qui  consiste  dans  la  recomiaissance  des  objets  au  moyen  de  la  palpation. 

Ces  differents  troubles  sensilifs  penvent  so  li-ouver  reunis  clioz  un 
meme  liemiplcgiipie ;  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ils  se  moiilrcnt 
plus  ou  moins  isoles,  ils  doivcnt  en  tout  cas  elre  recbercbes. 

Assez  souvent  les  bemi|)l('gi(iues  se  plaignent  de  douleurs  dans  les 
membres  j)aralyses,  surtout  dans  les  mendjres  superieurs;  ces  douleurs 
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son!  soiiveni  eii  connexion  avec  de  rarlhrilc.  chronique  des  articulations 
des  menibres  paralyses ;  d'autres  Ibis,  elles  siegenl  Ic  long  des  troncs 
nerveiix;  (Kaiitres  Ibis  cnllees,  independantes  de  tont  siege  nervenx  on 
artic'ulaire,  elles  semblenl  bien  elre  d'origine  centrale.  Les  lesions  tliala- 
miques  seraient  particulierenient  donlonreuses  pour  Dejerine  et  Roussy. 

Les  arthropathies  sont  assez  frequentes  chez  les  lieiniplegiques,  sur- 
tout  an  niveau  de  I'epaule,  et  sont  generaleinent  considerees  comme 
dOrigine  tropliique. 

Vaniyoirophie  est  encore  un  trouble  trophique  qui  n'est  pas  tres  rare 
dans  rbemiplegie,  elle  atleint  principalement  cei'tains  muscles  de  la 
racine  des  mendjres  (delloide,  muscles  de  la  fesse),  quelquefois  cepen- 
daiit  elle  se  localise  sur  les  petits  muscles  des  mains ;  elle  pent  ctre  pre- 
coce  (des  les  premieres  semaines  de  I'hemiplegie)  ou  tardive. 

On  a  aussi  signale,  dans  I'hemiplegie  de  I'adulte,  des  cas  ou  se  pro- 
duisait  une  atrophic  des  os  des  membres  paralyses. 

Les  troubles  trophiques  cutanes  sont  frequents  dans  les  grosses  hemi- 
plegies  :  secheresse  de  la  peau,  desquamation  ou  maceration  epider- 
niique,  lesions  des  ongles,  des  poils,  etc.  Parlbis  on  voit  une  eruption  de 
nature  generale  infectieuse  ou  autre  se  porter  de  preference  sur  le  cote 
hemiplegique  ou  au  contraire  respecter  cehii-ci. 

L'aspect  special  connu  sous  le  nom  de  main  succulente,  qui  s'observe 
parlbis  chez  les  grands  hemiplegiques  avec  contracture,  peut  etre  consi- 
dere  aussi  comme  un  trouble  trophique  bien  caracterise.  Quant  a  I'oedeme 
qui  siege  parfois  sur  les  membres  hemiplegiques,  on  peut  presque  a 
coup  sur,  lorsqu'il  est  assez  intense,  le  considerer  comme  I'indice  que  le 
.  malade  est  atteint,  outre  son  hemiplegie,  d'une  maladie  hydropigene 
cardiaque  ou  renale  (Crouzon). 

Les  escarres  qui  surviennent  au  niveau  de  la  fesse  dans  les  hemiple- 
gies  recentes  et  tres  intenses  dependent  beaucoup  moins  de  troubles  tro- 
phiques speciaux  que  du  manque  de  soins  de  proprete  de  la  part  des 
infirmiers. 

Les  troubles  des  sphincters  qui  s'observent  dans  certains  cas  peuvent 
etre  dus  a  des  mecanismes  differents.  Dans  les  hemiplegies  recentes,  ils 
sont  generalement  imputables  a  I'etat  subcomateux ;  dans  les  hemiplegies 
anciennes,  chez  les  vieillards,  on  voit,  avec  ou  sans  ictus,  s'etablir  dans 
un  certain  nonibre  de  cas  le  gdtisme.  Ce  gatisme  est  du  le  plus  souvcnt 
^  des  lacunes  dans  les  noyaux  gris  centraux  ou  dans  le  domaine  de 
I'artere  ccrebrale  posterieure.  Les  malades  perdent  inconsciemment  les 
unnes  et  les  matieres  lecales.  Le  plus  souvcnt  cet  etat  s'accompagne 
d'une  duninulion  plus  ou  moins  prononcec  des  facultes  mentales,  avec 
exageralion  de  I'emotivite;  toutes  ces  manifestations  sont  dues,  le  plus 
souvent,  non  pas  au  foyer  meme  dont  la  presence  dans  le  cerveau  a  donne 
lieu  h  I'hetriiplegie,  mais  aux  lacunes  et  aux  alterations  vasculaires  du 
cerveau  donl  elles  sont  la  consequence. 

Les  hemiplegiques  pai-  lesion  organique  des  centres  nerveux  peuvent 
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presenter,  en  outre  du  gaiisnic,  des  troubles  menlaux  dhcrs,  inuis  on  nc 
pent  pas  dire  que  ces  troubles  mentaux,  dans  la  grande  majorite  des  cas, 
soient  sous  la  dependance  directe  de  I'heniiplegie ;  ils  lui  sont  surajontos 
et  dependent  bien  pins  du  nialade  on  de  la  maladie,  cause  de  riiiimi- 
plcgie,  que  de  I'beniiplegie  elle-iiieme.  On  pourrail,  et  non  sans  raison, 
soutcnir  que  Vapliasie  doit  etre  rangee  parnii  les  troubles  mentaux  ac- 
compagnant  rbeniiplegie,  mais,  I'apliasie  I'aisant  Tobjet  d  un  paragraphe 
special,  il  n'y  a  pas  lieu  d'insisler  sur  ce  point.  Le  rire  et  le  pleuroi- 
spasmodiques  s'observent  frequemment  chez  les  bemiplegiques  (Bris- 
saud,  etc.). 

Diagnostic.  —  A)  De  rh6mipl6gie  avec  les  maladies  quipeuvent 
la  simuler.  —  En  realitc,  il  n'y  en  a  guere,  et  il  faudrait  avoir  fail  un 
examen  bien  insuffisant  pour  conl'ondre  avec  une  beniiplegie  motrice 
certains  cas  de  douleurs  unilaterales  des  membres. 

Chez  les  individus  afVectes  d'epilepsie  jacksonienne,  on  voit  assez  sou- 
vent  survenir,  dans  les  membres  qui  out  ete  le  siege  des  manil'estalioiis 
convulsives,  uneparalysie  d'aspect  (et  de  nature)  tout  a  fait  liemiplogiquo 
qui  pent  durer  quelques  minutes  ou  quelques  lieures  apres  les  convulsions ; 
il  pent  arriver  d'ailleurs  que  cette  paralysie  transitoire  devienne  pcnna- 
nentc  ct  on  a  alors  bien  reellement  alfaire  a  une  veritable  beniiplegie. 

II  existe  un  etat  singulier  d'impotence  motrice  des  membres  qui  n  est 
pas  I'hemiplegie  et  qui  en  est  cependant  tres  voisin,  qui  peut  meme  sc 
combiner  avec  celle-ci,  c'est  Vapraxie,  etudiee  par  Liepmann('),  qui  con- 
siste  en  une  sorte  d'agnosie  des  mouvements  sans  paralysie  reelle ;  c'est 
ainsi  que  Ton  voit  les  rnalades  qui  en  sont  atteinls  etre  capables  de  faire 
avec  les  membres  du  cote  apraxique  des  mouvements  varies  d  une 
maniere  involonlaire  et  inconsciente,  par  exemple  faire  des  gestes  quand 
ils  parlent,  executor  des  mouvements  de  defense,  etc.,  mais,  s'il  s'agit 
d'executer  tel  ou  tel  mouveraent  coordonne  intentionnel,  tel  quede  prendre 
avec  un  cuiller  ou  une  fourcliette  les  aliments  dans  une  assiette  et  de  les 
porter  a  sa  bouche,  ou  de  bourrer  une  pipe,  le  membre  apraxique  n'en 
peut  veriir  a  bout.  Ce  trouble  des  mouvements  est  tellement  comparable 
aux  troubles  apliasiques  que  Pierre  Marie  a  exprime  I'opinion  (|u"il  n'est 
en  realite  qu'une  manifestation  de  la  decheance  psycliique  dcsapliasicpu's. 

\j  hemiplegie  hysteriqiie  doit  etre  tres  soigneusement  dillerenciee  de 
I'hemiplegie  organi([ue,  car  les  occasions  d'erreur  sont  innombrables. 
mais,  vue  son  importance,  im  pai-agraphe  special  lui  est  consacie  |)bis  loin. 

Une  autre  alfection,  (pii  pent  dans  certains  cas  en  imposer  pour  riiemi- 
plegie  organi([ue,  c'est  h  paralysie  agilante,  ([ui.  connn(>  on  sail,  a  un 
debut  unilateral,  do  sorte  que  les  malades  viennent  se  plaindreau  medecin 
d'(itre  «  paralyses  d'un  cote  du  corps  ».  11  suflit  iVC^iw  |)rev(Min  pour  evilcr 
cette  errenr,  d'antant  j)lus  cpie  les  diflerents  sym|)l(Mnes  de  la  maladie  de 
Parkinson  soul  assez  (■aracleristi(pies  |)our  eli'e  aisement  J'cconnus. 

1.  Voir  plus  luiut  rarlicle  Aprtixie, 
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B)  De  la  16sion.  —  Ce  diagnostic  est  souvent  fort  difticile. 
Un  debut  subit  doit  faire  siirtout  penser  a  rhemorragic  cerebrale,  au 
ramollisst'inent  et  aux  lacnncs  de  dcsinlegration. 

Les  tiimeurs  cerebrales,  i'hcmorragie  nicningee,  Ics  nieningites  n'ame- 
nt'iit  generalement  pas  Tliemiplegie  d'line  lagon  aiissi  subite,  aussi  inat- 
tencUie,  mais  il  y  a  do  noinbreuses  exceptions. 

Vetat  apoplecdqiie,  quand  il  est  bienprononce,  indiquc  ordinairemenl 
line  bemorragie  cerebrale;  le  ramollissement  et  meme  Themorragie 
nieningee  ne  determinent  pas  ordinairement  un  etat  aussi  comateux  que 
rhemorragie  cerebrale ;  c'est  surtout  dans  celle-ci  qu'on  voit  se  produire 
la  deviation  conjuguee  de  la  tete  et  des  yeux  et  le  type  respiratoire  de 
Cheyne-Stokes.  Des  phenomenes  du  meme  genre  peuvent  cependant  s'ob- 
server  dans  I'liemorragie  meningee.  La  ponction  lombaire  peut  egalement, 
dans  les  deux  cas,  montrer  un  liquide  cephalo-rachidien  melange  de  sang. 

Au  contraire,  lorsque  I'hemiplegie  s'ipstalle  sans  apoplexie  vraie,  ou 
meme  parfois  sans  aucun  ictus,  on  a  le  plus  souvent  a  faire  a  un  ramol- 
lissement cerebral  ou  a  des  lacunes. 

On  peut  le  plus  souvent  diagnostiquer  cliniquement  les  lacunes  lors- 
qu'elles  donnent  naissance  a  I'hemiplegie.  Celle-ci  est  presque  toujours 
incomplete,  susceptible  d'une  amelioration  assez  rapide,  a  tel  point  que 
riiemiplegie  est  parfois  transitoire  et  ne  laisse  apres  elle  qu'un  peu  de 
maladresse  pour  les  actes  delicats ;  les  reflexes  tendineux  sont  exageres  au 
tendon  rolulien  et  au  poignet;  souvent  aussi,  quand  les  malades  ont  recom- 
mence a  marcher,  on  constate  qu'ils  «  marchent  a  petits  pas  ».  Un 
symptome  qui  peut  permettre  de  differencier  I'hemiplegie  par  lacune  de 
celle  par  ramollissement  cerebral,  c'est  I'bemianopsie,  qui  est  extreme- 
ment  rare  chez  les  lacunaires,  si  taut  est  meme  qu'elle  puisse  etre  pro- 
duite  par  cette  lesion,  tandis  que  dans  le  ramollissement  cerebral  c'est  un 
sympvome  assez  frequent.  Dememe  I'aphasie  ne  se  voit  pas  chez  les  lacu- 
naires, tandis  qu'elle  est  frequente  chez  les  individus  atteints  de  ramollisse- 
ment (il  est  bien  entendu  qu'il  s'agit  d'aphasie  vraie  et  non  de  dysarthrie, 
car  cette  derniere,  au  contraire;  s'observe  souvent  chez  les  lacunaires). 

Quant  a  I'hemiplegie  produite  par  les  tumeurs  cerebrales,  il  est  bien 
difficile  de  la  caracteriser  puisque,  comme  tous  les  autres  symptomes  des 
tumeurs  cerebrales,  elle  est  susceptible  des  modifications  les  plus  diverses. 
Nous  noterons  cependant  ce  fait  que  c'est  dans  les  tumeurs  cerebrales  que 
Ton  voit  presque  exclusivement  (abstraction  faite  pour  I'hemiplegie  hys- 
teriquc)  se  produire  de  I'hemitremblement  ou  de  riiemiclioree.  —  Assez 
souvent  aussi  I'hemiplegie  des  tumeurs  cerebrales  s'accompagne  d'epi- 
lepsie  jacksonienne.  Bien  entendu,  dans  le  diagnostic  de  cette  variete 
d'hemiplegie,  il  faudra  tenir  comple  detous  les  autres  symptomes  revela- 
teurs  des  tumeurs  cerebrales,  et  notamment  I'examen  du  fond  de  I'oeil 
rendra  de  grands  services;  mais,  dans  les  casaigus,  on  n'oubliera  pas  que 
I  hemorragie  cerebrale  est  susceptible  elle  aussi  de  determiner  de  I'oedeme 
et  do  la  congestion  de  la  papille. 
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C)  De  la  localisation.  —  Elle  est  Ic  plus  soiivent  tres  incerlaine.  — 
a)  Ldsions  corlicales.  —  Les  lesions  corticales  pures  sont  tr6s  rarernenl 
observees ;  presque  loujoiirs  Ics  lesions  diles  corlicales  (nous  avons  sur- 
tout  ici  en  vue  rhemnrragie  et  le  raraollissement)  inleressent  plus  ou 
nioins  proibndcnienl  la  substance  blancbc  sous-jacenle ;  d'aulre  pari,  les 
lesions  purenienl  corticales  donnent  rarenicnt  lieu  k  une  heiniplegie.  Les 
symptomes  qui  caracterisent  les  cas  d'hemiplegie  dans  lesquelfe  I'ecorce 
est  interessee  sont  surlout  les  troubles  de  la  sensibilite  superficiclle  ou 
profonde,  la  stereo-agnosie,  I'api-axie,  I'apbasie  de  Wernicke,  I'epilepsie 
jacksonienne.  Quant  a  la  contracture  precoce,  elle  pent  se  voir  dans  les 
cas  de  lesion  corlicale,  niais  elle  est  loin  d'y  elre  constante;  il  en  est  de 
meme  pour  les  lesions  qui  interessent  les  ventricuies  dans  une  cerlaine 
etendue. 

(3)  Lesions  des  noyaux  gris  centraux. — Quand  les  lesions  sont  sli'ic- 
tement  liniilees,  ce  qui  d'ailleurs  n'est  pas  la  regie,  aux  seuls  noyaux 
gris,  riieuiiplegie  est  pen  intense  et  generaleiuent  Iransitoire.  Quand 
c'est  le  noyau  lenliculaire  qui  est  atteint,  on  constate  la  diminution  ou 
I'abolition  du  reflexepliarynge,  des  troubles  de  la  deglutition  et  de  I'arli- 
culalion  pouvant  uieme  dans  certains  cas  (surlout  pour  les  lacunaires  cbez 
qui  les  lesions  du  noyau  lenliculaire  sont  volontiers  bilaterales)  allcr  jus- 
qu'a  la  paralysie  pseudo-bulbaire.  Quand  c'est  la  couclie  optique  qui 
est  atteinte,  on  a  vu  se  produire  quelquel'ois  des  mouvemenls  cborei- 
formes  ou  malleatoires,  ou  bien  des  troubles  de  la  sensibilite  :  douleurs, 
hemianesthesie,  ou  encore  des  troubles  de  la  mimique,  mais  ces  diffe- 
rents  troubles  sont  loin  de  se  rencontrer  conslaniment  dans  les  lesions 
Ibalamiques,  et  en  realite  le  diagnostic  des  lesions  de  ce  genre  est  rare- 
rnenl assure.  Dans  ces  dernieres  annees,  Dejerine,  avec  ses  eleves  Thomas, 
Roussy,  a  decrit  comme  realisant  le  syndrome  lhalamique  des  cas  dans 
lesquels  une  lesion  du  thalamus  s'accompagnail  d'une  hemianeslhesie 
(avec  hemiplegie  transitoire  ou  s'atlenuant  rapidement),  de  douleurs  Ires 
vives  dans  la  moitie  du  corps  aneslhesiee,  de  mouvemenls  choreo-atlie- 
tosiques,  absence  du  signe  de  Babinski. 

Y)  Capsule  interne.  —  Les  lesions  de  la  capsule  interne  sont  celles  qui 
donnent  lieu  le  plus  frequemment  a  Themiplegie;  pour  que  ce  syuq)l6nie 
se  produise,  il  I'aut,  bien  entendu,  que  la  portion  de  la  capsule  interne 
dans  laquelle  passe  le  I'aisccau  pyramidal  soil  interessee.  .lusque  dans 
ces  derniers  temps,  tons  les  auleurs  admetlaient  qu'il  cxisle  dans  la 
capsule  interne  des  localisalions  Ires  nelles  de  la  paralysie  sur  lei  ou  lei 
segment  de  membre,  sur  la  face,  la  languc,  etc. ;  lous  les  Iraites  conlu'ii- 
nent  des  scliemas  indiquant  ces  dillerenles  localisations.  En  1902.  dans 
un  travail  de  la  Semaine  niMicale,  Pierre  Marie  et  G.  Guillain  out 
monlre  (pu)  celte  doclriue  etait  absolumenl  erronee;  d'apres  les  nom- 
breiiscs  autopsies  invo(pu''es  par  ces  auleurs,  les  lesions  limitees  de  la 
capsule  interne  no  delermineul  pas  de  paralysies  localisces,  de  mou()|)lc. 
gies  du  membre  superiour  ou  inlerieur,  ou  d'un  segment  de  membre- 
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Une  lesion  interessant  la  porlion  inolrico  de  la  capsule  inlerne  donnc  lou- 
jours  lieu  a  uno  lieiuiplegie,  et  PieiTo  Marie  et  Guillain  onl  insisle  sur  ce 
fait  que  I'intensile  de  I'lieiuiplegie  est  proportionnelle  a  la  cpianlile  de 
libres  pYraniidales  detruiles,  de  telle  sorte  qu'aii  niveau  de  la  capsule 
interne  iefaisceau  pyramidal  constitue  un  organe  de  conduction  en  masse 
du  mouvement  volonlaire  pour  les  deux  membres  du  cote  oppose.  Cela 
est  si  vrai  que  ce  sont  les  lesions  de  la  capsule  interne  qui  donnent  I'he- 
miplegie  la  plus  lypiqne. 

,o)  Pedoncule.  Protuberance.  Bulbe.  — Dans  toutes  ces  regions,  I'lie- 
inif)legie  se  produit  toujours,  de  meme  que  dans  la  capsule  interne,  par 
la  lesion  du  segment  ou  le  faisceau  pyramidal  se  trouve  collecte,  et  a  ce 
point  de  vue  les  caracteres  de  I'hemiplegie  sont  fort  analogues.  C'est-a- 
dire  son  intensite  est  proportionnelle  a  la  quantite  de  fibres  pyrami- 
dalcs  alteinles,  il  existe  une  exageration  manifeste  des  reflexes  tendi- 
neux  et  le  signe  de  Babinski,  et,  pour  pen  que  I'hemiplegie  soit  un 
pen  intense,  la  contracture  ne  tarde  pas  a  survenir. 

Go  qui  fait  que  I'hemiplegie  due  a  une  lesion  d'un  pedoncule,  de  la 
protuberance  ou  du  hulbe,  presente  des  caracteres  particuliers,  c'est  que 
la  lesion  du  faisceau  pyramidal  a  ce  niveau  s'accompagne  de  la  lesion 
d'autres  organes  situes  au  voisinage  dans  I'epaisseur  du  pedoncule,  de  la 
protuberance  ou  du  bulbe ;  on  pent  en  un  mot  observer  toute  la  serie  des 
hemipleyies  alternes.  II  arrive  cependant,  le  plus  souvent,  surtout  lors- 
qu'il  s'agit  de  lesions  lacunaires  de  la  protuberance,  qu'il  n'existc  pas 
d'hemiplcgie  alterne  pouvant  mettre  sur  la  voie ;  le  diagnostic  sera  alors 
tres  difficile,  I'intensite  anormale,  et  non  proportionnelle  a  celle  de  I'hemi- 
plegie, des  troubles  du  cote  de  la  langue  et  des  levres,  pourrait  etre  un 
prccieux  indice. 

On  designe  sous  le  nom  dliemiplegie  allerne  les  cas  dans  lesquels 
une  lesion  du  pedoncule,  de  la  protuberance  ou  du  bulbe  portant  sur  le 
faisceau  pyramidal,  et  determinant  par  consequent  une  hemiplegie  des 
membres  du  cote  oppose,  interesse  en  meme  temps  soit  le  noyau,  soit 
la  racine  de  tel  ou  tel  nerf  cranien  situe  dans  son  voisinage,  ce  qui 
donnera  des  symptomes  de  paralysie,  ou  plus  rarement  d'anestliesie 
dans  le  domaine  du  nerf  atteint,  raais  cettc  fois  du  meme  cote  que  la 
lesion. 

Les  deux  types  d'hemiplegie  alterne  les  plus  frequents  et  les  mieux 
connus  sont  :  le  type  Millard-Gubler  (hemiplegie  des  membres  d'un 
cole,  paralysie  faciale  de  I'autre  cote)  et  le  type  dit  syndrome  de 
Weber  (hemiplegie  des  membres  d'un  cote  et  paralysie  du  moleur  ocu- 
laire  commnn  de  I'autre  cote).  Co  dernier  type  est,  bien  entendu,  I'indice 
d'une  lesion  pedonculaire,  landis  (pie  le  premier  type  est  produit  par 
une  lesion  bulbo-protuberantielle.  On  coufoit  que  les  varietes  pourront 
eh'c  nond)reuses,  puisque  a  la  place  des  nerfs  precites  la  lesion  pourra 
inl('T(!sser  soit  I'hypoglosse,  soit  le  nerf  moleur  oculaire  exierne,  soit  le 
Irijiuiioau.  ot  alors,  si  c'est  la  racine  s(!nsilive  qui  est  atleinle,  ce  n'est 
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plus  line  paralysie  que  Ton  observe  rnais  une  aneslhesic  localisce  a  la 
zone  de  dislribnlion  de  la  V  paire.  Paiiois  la  lesion,  et  par  consequent 
les  symptoines  ne  portent  pas  sur  I'enseinble  des  brancbes  de  tel  on  t<'l 
nerf  crAnien,  inais  senlenient  sur  quehpies-unes  d'cntre  elles. 

Une  autre  manii'eslation  analogue  a  I'lieiniplegie  alterne  est  celle  con- 
nue  sous  le  nom  de  Syndrome  de  Benedikl,  elle  consiste  en  ce  que, 
avec  une  paralysie  de  la  IIP  paire  d'un  cote  (coniiue  dans  le  syndrome  de 
Weber),  coexisle,  de  I'autre  cote,  non  plus  une  lieini[)legie  des  membres, 
niais  un  trenibiement  soit  continuel,  soit  intermillent,  niais  alors  sur- 
toul  intentionncl.  II  s'agit  ici  encore  d'une  lesion  pedonculaii'e.  Une  lon- 
gue  serie  de  syndromes  alternes,  tous  exceptionnels,  out  ete  recem- 
ment  signales  par  les  auteurs  : 

Type  Foville  du  syndi-ome  de  Millard-Gubler  (Grasset)  :  d'un  cote 
paralysie  des  membres,  de  TauJi-e  paralysie  du  facial  et  d'un  oculo- 

Syndrome  de  Millard-Gubler  avec  syndrome  pedonculaire  (Pierre  Marie 
et  Crouzon)  :  bemiplegie  gaucbe,  paralysie  faciale  droite,  paralysie  du 
trijumeau  droit  et  paralysie  de  I'oculomoteur  commun  droit. 

Type  Foville  du  syndrome  de  Weber  (Grasset)  :  d'un  cote  paralysie  des 
membres  et  de  la  face,  de  I'autre  paralysie  d'un  oculogyre. 

Hemispasme  facial  alterne  (Brissaud  et  Sicard)  :  d'un  cote  paralysie 
des  membres,  de  I'autre  spasme  de  la  face. 

w^yndrome  de  Benedikt  inferieur  (Combe)  :  d'un  cote  bemitrem- 
blement,  de  I'autre  paralysie  faciale. 

Hemianestbesic  alterne  (Raymond)  :  d'un  cote  aneslbesie  des  mem- 
bres avec  on  sans  paralysie,  de  I'autre  anestbesie  de  la  face  avec  ou  sans 
paralysie. 

Syndrome  cerebelleux  alterne  de  Babinski  et  Nageotte  :  d'un  cote 
paralysie  des  membres,  de  I'autre,  trou])les  cerei)ellenx,  bemiasynergie, 
lateropulsion,  nystagmus. 

Ilemiplegie  ailerne  du  type  Avellis  :  d'un  ccMe  bemiplegie,  de  Taulre 
paralysie  du  voile  du  palais  et  de  la  corde  vocale. 

Ilemiplegie  alterne  avec  syndrome  oculaire  sympatbique  (Cestan  et 
Ghenais)  :  d'un  cote  bemiplegie,  de  I'autre  myosis,  enopbtalmie,  retre- 
cissement  de  la  fenle  palpebrale  avec  ptosis  leger. 

Syndrome  protuberantiel  superieur  (Raymond  el  Cestan)  :  d'un  cote 
incoordination,  mouvemenis  cboreo-atbetosiques,  troubles  sensitd's, 
paralysie  faible,  de  I'auire  paralysie  des  mouvements  associes  d'abduc- 
tion  des  yeux. 

Syndrome  de  la  calotte  pedonculaire  (Gruner  el  Bertolotti)  :  d  nn 
cole'  paralysie  sensitivo-motrice,  de  Taulre  paralysie  des  mouvemenis 
associes  d'elevation,  (l'al)nissement  et  de  convergeiu-e  des  yeux.  eplilal- 

nioplegie  interne. 

Moelle.  —  Le  diagnostic  de  I  bemiplegie  spinale  esl  sonveut  tori 
delicat.  II  s'agit  d'ailleurs  d'une  manifestation  assez  rare.  I.a  dislri- 
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biition  (Ic  lii  paralysie  aux  difVorents  groupos  niolciirs  est,  d'apres 
Mann,  a  pen  pros  la  ineme  quo  dans  I'lioiniplogic  par  losion  corebralo.  En 
iralito,  nous  nianqnons  do  oaraoloros  spocianx  pcrniettant  de  dislingucr 
snroniont  cos  dcnx  formes  d'liomiplogic,  car  on  ne  pent  considerer 
coinnio  absoknncnt  deuionslratil'  ce  fait  (pie,  dans  riioniiplogie  spinale,  la 
face  n'est  pas  atteinte,  et  qu'ordinairemont  la  paralysie  est  plus  marquee 
pour  le  membre  inforieur  que  pour  lo  superieur.  Ce  qui  permettra  le 
niieux  de  faire  le  diagnostic  d'homiplegic  spinale,  ce  sera  de  depisler 
Texistence,  choz  le  malade,  d'uno  affection  medidlairc  bien  caracterisee, 
telle  qu'un  traumafisme,  la  syringomyolie,  une  tumour  de  la  moelle, 
on  la  sypbilis  medullaire;  dans  ce  dernier  cas  on  pourra  observer  avec 
une  certaine  predilection  I'existence  du  syndrome  de  Brown-Sequard 
(syndrome  d'liemiparalysie  avec  liemianeslliesie  croisee). 

fitiologie  et  Valeur  s6meiologique.  —  Les  dimensions  de  ce 
cliapitre  seraient  tellement  otcndues  qu'on  ne  pent  se  borner  ici  qu'a  ime 
simple  enumeration  forcomcnt  incomplete. 

L'liemiplegie  pent  etre  traumatique  soil  par  contusion  ou  enfonce- 
ment  des  os  du  crane  et  lesions  du  cerveau  ou  hemorragie  meningee, 
soit  par  penetration  d'un  corps  vulnerant  par  mie  cavite  naturelle  (nez, 
orbite,  oreille). 

L'homiplegie  peut  s'observer  au  cours  de  toutes  les  maladies  infec- 
tieuses  par  suite  soit  d'mie  lesion  des  meninges,  soit  d'une  liemorragie, 
soit  d'une  thrombose  vasculaire.Le  role  de  la  syphilis  dans  la  production 
de  I'hemiplogie,  cliez  I'homme,  est  des  plus  importants,  a  tel  point  que, 
dans  la  pratique,  tout  liomme  frappc  d'hemiplegie  avant  I'^lge  de  50  ans, 
et  chez  lequel  on  ne  constate  pas  d'adection  cardiaque,  doit  etre  forte- 
ment  soupQonne  de  syphilis.  L'hemiplogie  syphilitiqiie  est  en  effet  une 
manifestation  assez  precoce  se  produisant  le  plus  souvent  dans  les  pre- 
miers mois  ou  dans  les  premieres  annees  qui  suivent  le  chancre. 

Chez  la  fcmme,  les  infections  qui  determinent  le  plus  souvent  riiomi- 
plogic  sont  les  infections  puerperales. 

Los  intoxications  les  plus  diverses  peuvent  etre  suivies  d'hemiplegie, 
sans  en  excepter  \es  auto-intoxications  (diabete,  uremie).  On  se  gar- 
dera  d'ailleurs  de  rapporter  a  I'uremie  tons  les  cas  d'hemiplegie  surve- 
nant  chez  des  malades  qui  presentent  de  I'albumiiuu'ie,  car,  clicz  ces 
malades,  l'liemiplegie  peut  tout  aussi  bien  etre  due  une  hemorragie 
cerebralc  ou  a  un  ramollisscment. 

Les  l6sions  du  coeur  et  des  gros  vaisseaux  jouent  aussi  un  role  dans 
la  production  d'un  certain  nombre  de  cas  d'liomiplogic.  —  Peut-otre  les 
lesions  dc  I'appareil  respiratoirc  en  jouent-ils  un  egalement,  on  a  public 
des  cas  d'homiplegic  pncumomicjue,  d'hemiplegie  pleurale.  —  Quant  aux 
lesions  des  vaisseaux  encophaliques,  leur  role  est  de  tout  premier  ordre, 
et  notammcnt  chez  les  vieillards;  I'artorile,  la  poriarlorite  chroniques, 
1  alb(''n)iii('  dos  aitores  du  cerveau  determinent  soit  riiomorragio  core- 
bralo, soit  Ic  ramollissoment,  soit  les  lacunes  de  dosintogration ;  or  on  sait 
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que  ces  trois  lesions  sont  de  beaucoup  les  facleurs  les  plus  imporlanls 
dans  la  production  de  I'lieiniplegie. 

Certaines  affections  du  systfeme  nerveux,  teilos  (jue  le  tabes,  la  para- 
lysie  generale.  la  sclerose  en  |)laipics,  la  clioree  de  Sydenbain,  la  menin- 
gite  tubcrculeuse,  les  neoplasuies  intracraniens,  etc.,  s'ac('orri])agnent 
plus  ou  moins  IVequeniment  d'lieniiplegie  cerebrale,  bulbo-protuberan- 
tielle  ou  spinale. 

11.  H6mipl6gie  non  organique,  d'origine  n^vropathique. 

—  Les  paralysies  de  ee  genre  peuvent  siniuier,  de  li-es  pres,  i'beiiii- 
plegie  organique  ;  cependant  un  observateur  allentif  notera  dans  Talti- 
tude  du  inalade,  dans  le  degre  et  les  modalites  de  I'inipotence  i'onction- 
nelle  des  meinbres,  diilerents  caracleres  qui  eveilleront  ses  soupfons  et 
I'incileront  a  recherclier  minutieusement  si  I'liemiplegie  en  presence  de 
laquelle  il  se  trouve  presente  bien  tous  les  signcs  pbysiques  qui  appar- 
tiennent  a  I'benuplegie  organique.  Parmi  ces  signes,  les  suivants  out  ele 
signales  par  M.  Babinski. 

C'est  ainsi  que,  dans  I'hemiplegie  nevropatliique,  on  ne  constate  pas 
V hypoionicile  niusculaire,  caracterisee  notamment  cliez  les  heiriiple- 
giques  organiques  par  la  possibilite  d'imprimer  une  flexion  exageree  a 
ravanl-bras. 

On  ne  constate  pas  non  plus  le  sicine  du  peaucier,  qui  consisle  chez 
les  organiques  dans  une  diminution  du  relief  de  contraction  de  ce 
muscle  du  cote  paralyse,  quand  on  fait  ouvrir  la  ])ouclie  au  malade,  et 
qu'avec  un  doit  place  sous  le  menton,  on  resiste  un  pen  a  ce  mouve- 
ment.  Le  signe  de  la  pronation  (Babinski)  ne  s'observe  que  dans  I'liemi- 
plegie organique  :  si  on  met  la  main  passivement  en  supination,  elle 
se  remet,  en  pronation  des  qu'on  la  lache. 

La  flexion  comhinee  de  la  cuisse  el  du  tronc  ne  se  voit  pas  dans 
I'bemiplegie  nevropatliique,  tandis  que  dans  I'hemiplegie  organique  elle 
est  de  regie.  On  salt  qu'elle  s'obtient  au  moment  ou  le  malade  etendu  a 
terre,  les  bras  croises,  chercbe  a  se  relever  ou  quand,  assis  ii  terre,  il  se 
laisse  brusquement  retomber. 

Les  reflexes  tendineux  peuvent  etre  forts,  comme  amplitude,  dans 
I'hemiplegie  nevropathique,  mais  ils  no  ])resenlent  pas  le  caractere  de 
spasmodicite,  de  brusquerie  qu'ils  ont  le  plus  sou  vent  dans  I'liemiplegie 
organique  et  surtout  ils  restent  egaux  des  deux  c()li's  (Babinski). 

Le  clonus  du  pied  semble  appartenir  cxclusivement  a  rheniiplegie 
organique,  mais  on  n'oubliera  pas  que  chez  les  ncvro]iatlics  on  peut 
observer  un  faux  clonus  du  pied  (Babinski). 

Le  rdfiexe  planlaire  est,  dans  rhemiplegie  nevropathique,  loujours  en 
ilexion. 

Les  reflexes  cutanes  sont  le  i)lus  souvenl  conserves  chez  les  hemiplegi- 
f[ues  nevropathiques. 

l/hemianeslMsie,  quand  elle  existe,  se  presente  chez  les  hemii)legi- 
ques  nevropathiques  avec  des  caracleres  lout  diilerents  de  ceux  (pie  nous 
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avons  (locrits  dans  les  iH'iiiiph'gies  organiqiies,  et  nofamrnent  ellc  est 
boaiicoiip  plus  accentuee,  a  tcl  i^oint  (ju'on  peril  picpiei-  et  pinccr  aussi 
loiiiileiiips  et  aussi  prol'ondeinent  que  Ton  veul  le  uialadc  sans  (pi'il  en 
teiiioi'-ne  aucune  sensation.  l)e  plus,  dans  riieniiplegic  ncvropalliique, 
riu'iniancsthesie  est  generalcment  beaucoup  plus  persistanle  que  chez  les 
organiques.  Enlin  elle  est  tres  souvent  a  la  fois  sensitive  et  sensorielle. 

I<:n  exaniinant  I'attitude  des  hemiplegiques  uevropatlii(pies  dans  les 
dillerents  actes  de  la  vie,  on  constatera  d'ordinaire  qu'ils  sont  inliniment 
nioins  genes  par  leur  liemiplegic,  si  forte  soit-elle,  que  les  hemiplegi- 
ques organiques.  Quand  ils  marclient  avec  des  bequilles,  ce  que  ne  font 
presque  jamais  les  hemiplegiques  organiques,  on  les  voit  laisser  ti-ainer 
en  arriere  d'une  fagon  lout  a  fait  caracteristique  la  jandDe  paralysee, 
niais  malgre  tout  ils  marchent. 

La  paralysie  des  hysteriques  porte  de  preference  sur  un  certain  noni- 
bre  de  systemes  de  mouvements,  sur  certains  actes  plutot  que  sur  cer- 
tains muscles. 

Elle  est  et  reste  en  general  flasque  ;  quand  elle  est  spasmodique,  elle 
Test  d'emblee;  la  contracture  ne  succede  pas  a  une  paralysie  flasque. 

Dans  certains  cas  la  recherche  des  stigmates  de  I'hysterie  pent  rendre 
des  services,  mais  il  ne  faut  pas  s'attendre  a  rencontrer  ces  stigmates 
d'une  fafon  constante,  car  ils  out  ete  le  plus  souvent  determines  par  des 
suggestions  medicales  anterieures. 

Enfin,  un  point  tres  important  a  considerer  est  celui  de  I'etiologie. 
Dans  quelles  conditions  I'hemiplegie  s'est-elle  produite?  Y  a-t-il  eu  li-au- 
rnalisme  reel  ou  shock  moral?  Le  malade  a-t-il  pu  se  suggeslionner? 
Autant  de  questions  qu'il  importe  beaucoup  d'elucider  lorsqu'il  existe 
quelque  soupfon  d'une  hemiplegie  d'origine  nevropathique. 

111.  L'hemiplegie  c6rebrale  infantile  differe  par  un  cerlain 
nombre  de  points  de  l'hemiplegie  des  adultes. 

La  contraclure  y  prend,  lorsqu'elle  existe,  un  aspect  special  (pied  bot, 
main  bote) ;  le  pied  est  alors,  le  plus  souvent,  varus  equin,  la  main  est 
en  llexion  exageree  dans  I'articulation  du  poignet,  les  doigts  sont  dans 
une  sorte  d'hypotonie  qui  permet  de  les  recourber  fortement  dans  le  sens 
de  I'extension.  Le  membre  supcrieur  et  le  membre  inferieur  sont,  dans 
cetle  forme,  susceptibles  de  presenter  une  atrophic  considerable;  on  y 
constate  alors  des  troubles  vaso-moteurs  accentues. 

Dans  une  autre  forme,  il  ne  s'agit  plus  de  contracture,  niais  d'hemi- 
alhetose  ou  d'heinicboree ;  les  membres  de  ces  malades  ne  presenlent  pas 
I'.'itrophie  signalee  dans  la  forme  prccedente. 

Dm  reste,  d'une  fafon  generale,  les  mouvements  associes  sc  produisent 
dans  riiemiplegie  infantile  avec  une  intensite  bien  plus  grande  que  dans 
I'lK.'iniplegie  des  adultes.  De  memo,  I'epilepsie  jacksonienne  y  est  infi- 
nnnent  j)lus  frequenle;  tres  souvent  aussi  il  s'agit  d'epilepsie  vulgaire. 

Les  troubles  de  la  sensibilite  sont  tres  rares. 

Les  iH-nexes  tondineux  sont  tres  exageres  cpiand  la  conliaclure  n'est 
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pas  assez  forte  pour  iminobilisiM'  Ics  membrcs.  Le  rollcxe  plantaire  est 
proscpic  toujours  en  extension  ('). 

L'aphasie  ne  se  niontre  giiere  dans  I'liemiplegie  cerebrale  infantile, 
nieine  quand  il  existc  des  lesions  de  rhemisphere  gauche  interessant  la 
zone  du  langage.  Parfois,  cependanl,  ces  malades  ont  la  parole  embar- 
rassee,  mais  il  s'agit  seulenient  de  dysarthrie  et  de  troubles  dans  la  con- 
stitution de  la  phrase. 

L'intelligence  est  bien  plus  souvent  et  plus  profondement  atteinte  chez 
les  heuiipldgicpies  infantiles  que  chez  les  herniplegiques  adultes. 

Pour  que  Themiplegie  infantile  deploie  dans  tout  leur  developpement 
les  caracteres  qui  lui  sont  propres,  il  faut  que  la  lesion  se  soit  produite 
dans  les  sept  ou  huit  premieres  annees  de  la  vie. 

La  lesion  peut  etre  d'ailleurs  d'aspect  tres  different  :  sclerose  lobairc, 
porencephalie,  meningo-encephalite,  ramollissement,  hemorragie,  lesions 
traumatiques,  etc. 

I.  Cliez  les  jeunes  enfants,  le  reflexe  des  orteils  se  fait  normalement  en  extension; 
ci'lii  tient  au  developpement  incomplel  du  faiscoau  pyramidal;  depuis  I'age  de  5  ou 
6  mois  jusqii'a  I'age  de  J  an,  il  se  fait  tantut  en  extension  tanlot  en  flexion  :  a  partir 
de  1  an,  il  est  normalement  en  flexion.  Mais  il  n'est  pas  rare  de  le  trouver  en  extension 
jusqu'a  I'age  de  5  ans  et  plus  chez  les  enfants  athrepsiques  ou  debilites  en  dehors 
meme  de  toute  affection  systematisee  des  centres  nerveux  :  cela  tient  a  ce  que  le 
faisceau  pyramidal  a  suhi  chez  ces  enfants  un  retard  de  developpement  par  suite  des 
troubles  de  la  nutrition  generale  (Leri) . 


MOUVEMENTS  ASSOCIES 
par  le  CROUZON 


On  appclle  mouvemenls  associes  «  ies  ;inoiivenients  qui  s'effectiient 
dans  line  partie  dii  corps  d'une  fafon  invc^lontaire,  au  moment  oii  ont  lien 
ties  nionvements  volontaires  on  reflexef^  dans  nne  autre  partie  ».  Cette 
definition  est  de  Yulpian  et  il  a  donne  le  nom  de  syncinesie  a  ces  mou- 
vernents  associes. 

Nous  prendrons  comrae  exemples  de  ces  mbuveinents  les  plienoinenes 
qu'on  pent  observer  chez  un  hemiplegique. 

Mouvements  associes  dans  I'h6mipl6gie.  —  Ce  sont,  par 
cxemple,  les  nionvements  qu'execiite  en  reduction  le  membre  malade 
qiiand  on  conunande  au  malade  un  mouvement  clu  cole  sain.  Quelquefois, 
c  est  la  main  liemiplegique  qui  reproduira  les  mouvements  executes  par 
la  main  saine:  il  s'agit  alors  d'un  mouvement  associe  symetrique. 

Quelquelois  le  membre  inlerieur  du  cote  malade  ebauchera  tm  mon- 
veincnt  qui  est  execute  completement  par  la  main  du  cote  sain,  dans  ce 
cas  le  mouvement  associe  est  asymetrique.  Un  autre  exemple  de  mouve- 
ment associe  asymetrique  est  le  mouvement  ebauclie  par  la  face  du  cote 
hemiplegique  pendant  le  mouvement  fait  par  la  main  du  cote  sain. 

Tons  ces  mouvements  se  rencontrent  beauconp  plus  frequemment  dans 
riiemiplegie  cerebrate  infantile  que  dans  rhemiplegie  de  I'adulte,  et  en 
ccla  ils  se  comportent  comme  tons  les  mouvements  post-liemiplegiques. 
lis  ont  ete  bien  etudies  par  Camus  dans  sa  these  de  Bordeaux  en  1885. 

On  les  a  observes  quelquefois  chez  radnlte:  Sainton,  Remak  ont  pu  ob- 
server unc  variete  do  mouvements  associes  qui  se  produisait  chez  un 
aphasiipie  qui  faisait  des  efforts  pour  parler  :  on  voyait  chez  leur  malade 
la  main  on  le  pied  di'oits  animes  (le  mouvements  involontaires.  Nous  avons 
pu  nous-meiue,  avec  Pierre  Marie,  observer  le  inenie  phenomene  chez 
un  |)aralytique  general  qui  prescntait  sans  aucun  doule  un  deficit  du  lan- 
gage  :  des  qn'il  se  mettait  ^i  parler,  on  consiatait  un  IreinblenuMit,  des 
niouvernents  involontaires  dans  tout  le  membre  superieur  du  cote  droit, 
atteint  du  rcste  d'une  legere  heini|)legie. 

Les  mouvements  associes  sont  diflerents  des  mouvements  dits  rellexes  : 
ceux-ci  survienncut  ii  la  suite  d'une  secoussc  de  toux  on  d'un  baillenicnt 
par  exemple  et  se  passent  surtout  dans  les  membres  superieurs  :  du  cote 
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paralyse,  le  bras  se  met  par  exemple  en  abduction  ou  en  demi-llexion.  II 
ne  I'nul  done  pas  conCondre  inoiiv(«ments  rellcxos  et  inouveinents  associes. 

Flexion  combin6e  de  la  cuisse  et  dutronc.  —  Babinski  a 
decrit  ce  mouveincnt  associe  dans  le  BiiUelin  de  la  Hocidle  mMicale 
des  hopitaux  de  Paris  (50  jnillcl  1897)  et  dans  un  article  memorable  de 
la  Gazette  des  hopitaux  du  5  mai  1900  (Diagnostic  differentiel  de  I'he- 
miplegie  organique  et  de  I'hemiplegie  liysterique). 

Ce  plienoniene  qu'il  a  appele  mouvement  associe  de  flexion  de  la 
cuisse,  puis  flexion  combinee  do  la  cuisse  et  du  tronc,  s'observe  dans 
les  conditions  suivantes:  «Lorsque  etendu  sur  un  plan  reslant  horizontal, 
sur  une  planclie  par  exemple,  dans  le  decubitus  dorsal,  les  bras  inclines 


Fig.  i.  —  Hemiplegie  gauche  organique. 
Flexion  combinee  de  la  cuisse  el  du  tronc  a  gauche  (Babinski,  Gazette  des  lidpilaux). 


sur  la  poi trine,  le  malade  fait  un  elTort  pour  se  mettre  sur  son  seant  du 
cote  paralyse,  la  cuisse  execute  un  mouvement  de  flexion  sur  le  bassin  of 
le  talon  se  detaclie  du  sol  tandis  que,  du  cote  oppose,  le  membre  inlerieur 
reste  immobile  ou  que  la  flexion  de  la  cuisse  et  le  soulevement  du  talon 
n'apparait  que  plus  tardivement  et  sont  bien  moins  marques  qu'aux 
membres  atteints  de  paralysie.  En  meme  temps,  I'cpaule  du  cote  noi'mal 
so  porte  en  avant  ».  Do  meme  lo  mouvement  se  produit  lorsque  le  malade, 
api'cs  s'etre  mis  sur  son  scant,  se  laissc  tomber  en  aiwiere  pour  reprendrc 
sa  position  primitive. 

IJabinski  suppose  que  ce  mouvement  est  du  i  la  paralysie  des  muscles 
quielendont  la  cuisse  sur  le  bassin;  ces  muscles  ont  pour  action  d'iin- 
mobiliser  le  lemur  pendant  quo  le  psoas  iliaque  se  ronlracio  |iour  flecliii" 
1(!  bassin  sui'  la  cuisse;  ces  imiscl(!s  elant  pai'osies,  Taction  du  j)soas 
iliacpu!  devient  propondi'rantc  et  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  se 
produit. 

Co  mccanistne  est  dilTercnt  suivant  Babinski  de  celui  des  aulres  mou- 
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Yonients  associes  c'est  cc  qui  I'a  ameue,  a  modifier  la  premiere  appellation 
qii'il  lui  avail  donnee.  Quel  (pie  soit  du  restc  I'interpretation  de  ce  mou- 
venient,  il  a  une  Ires  grande  valeur  semeiologique  quand  il  est  Ires  net. 
On  pent  supposer  en  ellet  que,  chez  certains  sujels  noi-maux,  il  y  aura 
inegalite  dans  les  efforts  des  extenseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

1)  autre  part,  ce  phenomene  ne  pent  pas  exister  dans  les  cas  oujl'hemi- 
plegie  est  complete,  sa  valeur  n'est  done  reelle  que  dans  un  certain  noni- 


Fig.  2.  —  Ilemiplegie  gauche  organique. 
Contraction  du  peaucier  du  ecu  a  droile  (Babinski,  Gazette  des  hdpitaux) 


bre  de  cas,  mais  elle  parait  a  Babinski  un  signe  de  premier  ordre  pour  le 
diagnostic  dilferentiel  de  I'hemiplegie  hyslerique  et  de  ;rhemiplegie 
organique. 

Ce  phenomene  n'est  pas  particulier  a  I'hemiplegie ;  Babinski  a  pu  l  ob- 
server  dans  des  cas  de  sciatique  ou  les  mouvements  des  muscles  exten- 
seurs de  la  cuisse  sur  le  bassin  etaient  entraves. 

Signe  du  peaucier.  —  Babinski,  dans  les  memes  pnblications 
mentionnees  ci-dessns,  a  decrit  ce  phenomene  auquel  il  attache  la  meme 
valeur  qu'a  la  fiexion  cond)inee  de  la  cuisse  et  du  I  rone.  Ce  phenomene 
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consiste  en  ce  que,  dans  certains  actes  ou  le  peaucier  entrcen  jeu,  la  con- 
fraction  de  ce  uuiscle  est  plus  energiquo  du  cote  sain  que  du  cote  pai-a- 
lyse.  On  pent  mettre  ce  signc  en  evidence  en  commandant  au  malade 
d'ouvrir  la  bouclie  toute  grande,  ou  l)ion  encore  en  lui  demandant  de  lle- 
cliir  la  tete  energiquemenl  et  en  eliercliant  a  s'opposer  a  ce  mouvemcnt. 

Babinski  avait  considere  tout  d'abord  ce  plienoinene  comme  le  spasine 
du  cote  normal,  il  I'appelait  :  spasme  associe  du  peaucier  du  cote  malade. 

Abduction  associee  des  orteils.  —  Nous  avons  vu  ])lus  iiaut 
que  Babinski  adecrit  ['abduction  des  orteils  ou  signe  de  I'eventail  comme 
un  plienomenede  meme  valeur  que  I'extension  des  orteils.  Des  I'aits  ulte- 
rieurement  observes  lui  firent  constater  cette  abduction  des  orteils  ou 
I'excitation  du  mouveraent  combine  de  flexion  de  la  cuisse  et  du  fronc ; 
I'abduction  lui  parut  plus  frequente  dans  I'lieraiplegie  infantile  que  dans 
celle  des  adultes.  et  elle  lui  parutavoir  une  signification  clinique  de  meme 
ordre  que  I'abduction  rtMlexe. 

Phdnomene  de  Striimpell.  —  Le  phenomeue  de  Strinnpell,  ou 
phenomene  du  jambier  anterieur,  consiste  dans  une  contraction  du  mus- 
cle jambier  anterieur  qui  se  produit  dans  le  mouvement  de  flexion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse,  c'est  done  un  mouvement  associe. 

Pour  mettre  ce  mouvement  en  evidence,  ilfaut  demander  au  malade  de 
se  placer  dans  le  decubitus  dorsal,  sur  un  plan  dur  de  preference,  il  i'aut 
lui  demander  de  flecbir  la  jambe  sur  la  cuisse,  et,  pour  amplifier  I'effort 
dans  ce  mouvement,  on  s'oppose  a  la  flexion  par  la  pression  de  la  main 
sur  la  face  anterieure  de  la  cuisse.  On  voit  alors  se  produire  un  mouve- 
ment d'elevatiou  du  bord  interne  du  pied  avec  rotation  de  la  plante  du 
pied  en  dedans ;  en  memo  temps,  on  voit  saillir  au  niveau  du  cou-de- 
pied  la  corde  du  tendon  du  jambier  hnterieur,  muscle  qui  produit  le 
mouvement  ci-dessus  indique. 

On  pent  voir  encore  ce  mouvement  dua  la  contraction  du  jambier  ante- 
rieur se  produire  quand  un  hemiplegique  flecbit  la  jambe  en  marcbant 
(Brissaud).  Ce  phenomene  du  jambier  anterieur  a  ete  etudie  par  Piei-re 
Marie  et  Crouzon  dans  le  service  de  Bicelre ;  ils  Font  constate  dans  les 
cas  d'hemiplegie  organique  de  paraplegic  spasmodique.  II  permel  done 
dans  les  cas  douteux  d'ecarter  riiypotliese  d'hysterie.  II  a  pu  egalement 
permettre  Strunqiell  et  a  nous-meme  par  sa  presence  chez  un  label i- 
que  de  faire  le  diagnostic  des  scleroses  combinees  et  il  reflete  dans  ce  cas 
I'existence  de  la  scieiose  pyramidale. 

Signe  de  Charles  Bell.  —  Cbarles  Bellasignale,  dans  la  paralysie 
faciale,  un  mouvement  de  rotation  du  globe  de  I'ceil  en  liaulet  en  dehors, 
qui  se  produit  quand  on  commando  au  malade  de  fermer  la  paupiere  du 
cote  paralyse.  Ce  phenomene  a  pour  resullat  de  eacbcr  la  pupille  deri-ierc 
la  |)aiq)i(!ni  su|)ericurc :  ce  signe  est  egalement  un  signe  dc  |)aralysie  or- 
ganirpie  ct  nc  pent  ctrc  i-epi'oduit  par  Taction  dc  la  volontc. 

Autre  mouvement  associ6  dans  la  paralysie  faciale.  — 
II  n'est  pas  rare  d'observer,  surtout  au  moment  ou  la  guerison  est 
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[iroclie,  des  inoiivcincMits  associes  dans  la  jjaralysie  I'aciale :  qiiand  le  inalade 
vent  riro  il  lenne  iiivolontaireinent  les  yeux,  quand  il  vciit  I'cnnor  I'oeil  il 
releve  Tangle  do  la  houi'he;  qnclqiiorois  ce  monveincnt  so  y)rodnil  dans  le 
cotc'  jiain. 


SIGNE  DE  KERNIG 

Kernig  a  decrit,  en  1883  et  1884  a  la  Societe  niedicalo  do  Saint-Pe- 
torsbourg  puis  dans  le  Berliner  Klinische  Wochenschrift,  nn  signe  qu'il 
a  eonsidere  connne  ayant  line  valeur  tres  grande  pour  le  diagnostic  des 
ineningites  tuberculeuse  ou  cerebro-spinale.  C'est  Netter  qui  a  vulgarise 
en  France  ces  reclierches  :  elles  se  sont  multipliees  depuis  sur  ce  sujet  et 
nous  nous  baserons  sur  la  these  de  Roglet  (1900)  et  sur  la  Revue  generale 
do  Sainton  et  Voisin  (Gazette  des  hopitaux,  27  aout  l904)  pour  decrire  ce 
signe  et  reclioi'cher  sa  valeur  semeiologique. 

Technique  de  la  recherche  du  signe  de  Kernifj.  —  II  faut  laisser  le 
nialade  assis  dans  son  lit,  et  on  recherche  alors  le  phenomeme  essentiel 
de  la  rnaladie  qui  est  une  contrac- 
ture de  flexion  des  flechisseurs 
dans  I'articulation  du  genou  quand 
on  vient  a  redresser  le  malade 
sur  son  scant. 

On  emploie  un  des  trois  pro- 
cedes  suivants  :  1"  le  malade  etant 
conche  sur  un  plan  dur,  on  le  fait 
asseoir,  en  I'aidant  si  c'est  neces- 
saire,  et  on  cherche,  en  appliquant 
les  mains  sur  ses  cuisses,  a  empe- 
cher  toiile  flexion  des  cuisses.  Si  Fig.  3. 

la  llexion  se  produit  nialgre  tout 

on,  si  la  flexion  etant  empecliee,  le  nialade  ne  pent  s'asseoir,  le  signe  de 
Kernig  existe. 

2°  On  pent  asseoir  le  malade  sur  son  lit  eton  peutappuyer  sur  les  cuis- 
ses de  fapon  a  obtenir  I'extension  complete  :  si  Tcxtension  est  impossible 
il  y  a  signe  de  Kernig. 

3"  Eiilin,  on  emploiera,  surtout  chez  les  enfanls,  la  metliode  suivante : 
le  malade  reste  etendu  sur  son  lit,  conche  sur  le  dos,  on  prend  ses  deux 
mcmbres  inlerieurs  et  on  cherche  i  plier  les  cuisses  sur  le  bassin  sans 
llechir  la  jambe  sur  la  cuisse  ;  c'est  en  realite  une.manocuvre  absolument 
soml)lal)l(!  a  la  recherche  du  signe  de  Lasegue  dans  la  sciati(iue.  Si  le 
signe  de  Kernig  existe  dans  ce  mouvement,  on  sent  insensiblenient  se 
prod II ire  une  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

('Csigno  de  Kernig  ne  s'observepas  seulement  aux  membres  inlerieurs, 
d  le  deerit  lui-meme  an  niveau  des  flechisseurs  de  rarticulalion  du 
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coude,  des  que  1(!  inalnde  s'assoit  sur  son  lit,  les  membres  siip('rieiirs 
so  placcnt  cn  demi-flexion,  rexlcnsion  complete  est  impossible. 

Cctte  constatation  dii  signe  de  Kei-nig  aiix  inembi-es  supcrieiirs  a  (He 
I'aite  ])ar  pliisieurs  aiiteiirs  :  Cbaiiirard  {Son nine  medicole,  l^y  ievi'icr 
1901)  ;  Aubortin  [Tribune  medicnle,  11  jiiillet  1905). 

Mais,  qiielles  que  soicnl  la  frequence  el  la  valeur  de  cette  conlractuiT 
des  membres  superieurs  dans  les  mcningites,  c'est  surtout  aii  signe  de 
Kernig,  au  niveau  des  flecliisseurs  des  membres  inferieurs,  que  Ton  a 
riiabilude  de  recbercber.  Dans  la  pratique,  c'est  celui  sur  lequel  nous 
insisterons  davantage. 

Valeur  semeiologique  du  signe  de  Kernig.  —  Le  signe  de  Kernig, 
comme  nous  I'avons  vu,  consiste  dans  une  conti-acture  des  llecbisseurs  de 
la  jambe.  Ce  phenoraene,  comme  Bull  I'a  fait  remarquer,  n'est  que  Texa- 
geration  du  pbenomcne  normal  chez  toulindividu  elendu  :  dans  le  mou- 
vement  de  s'asseoir,  il  y  a  instinctivemcnt  un  mouvement  de  flexion  de  la 
janibe  sur  la  cuisse.  Le  mouvement  de  s'asseoir  sans  llecbir  la  jambe  sur 
la  cuisse  ne  pent  se  faire  que  par  I'intervention  de  la  volonte  ;  c'est  la 
une  position  genante,  sinon  douloureuse,  qu'il  survienne  la  moindre  cause 
de  contracture  latente  (Dejerine)  le  pbenomene  de  demi-llexion  passa- 
gere  et  pbysiologique  deviendra  permanente  et  patbologique. 

Cippolina  et  Maragliano  admettent,  aussi,  que  le  signe  de  Kernig  n'est 
que  I'exageration  patbologique  d'un  pbenomene  normal  dependant  du 
desequilibre  qui  s'etablit  entre  les  groupes  des  extenseurs  de  la  cuisse, 
en  etat  d'insulTisance  active,  et  celle  des  muscles  llecbisseurs  devenus 
hypertoniques. 

Un  certain  nombre  d'auteurs  ont,  du  reste,  discute  la  valeur  patbolo- 
gique de  ce  pbenomene.  Wennagel  [Deulsch  Arcliiv  fiir  Klin,  ined.)  a 
trouve  le  signe  de  Kernig  cliez  un  certain  nombre  de  sujets.  Amaducci  a 
fait  les  memos  constatations.  M.  Wilson  rencontre  le  signe  de  Kernig 
cbez  26  pour  100  de  sujets  normaux.  II  faut  done  faire  quelques  re- 
serves sur  la  valeur  absobie  de  ce  signe  :  associe  a  d'autres  symptomes, 
il  pout  rendre  un  diagnostic  de  meningite  tres  plausible.  Nous  ne  ferons 
que  mcntionner  ici  la  tbeorie  qui  explique  la  production  do  cette  con- 
tracture. 

1°  La  tbeorie  du  liquide  ccplialo-racbidien,  soutenue  par  Bull,  corro- 
boree  par  quejques  autres  faits  qui  ont  ])u  montrcr  la  disparition  de  la 
contraclui-e  sous  rinlluence  de  la  ponclion  lombaire. 

2"  La  tbeorie  de  I'irritalion  meningo-medullaire.  La  lesion  de  la  me- 
ningite est  la  cause  du  signe  de  Kernig  :  dans  ce  cas,  ellc  est  plus  parii- 
culicrerncnt  revelatrico  d'une  lesion  des  meninges  spinales  (l)ieulafoy, 
Netter,  Cipollina,  Maragliano).  Cependant,  d'autres  auleurs  fontjouerun 
I'ole  Ires  grand  a  la  lesion  du  faisccau  pyramidal,  d'aulres  atlmellent  la 
valeur  d(!s  lesions  cellulaires. 

3"  Un  certain  nombre  d'auteurs  admettent  que  le  signe  de  Kernig  et 
Jc  siguo  do  Lasegue  ne  sont  qu'un  scul  d  niemc  symptome,  que  la  posi- 
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lion  do  Keniig,  coiiune  la  manneuvre  de  Lasegiic  pi  ovoqiieiit  line  elonga- 
tion du  iierl",  de  la  douleur  et,  par  suite,  de  la  contracture.  Dans  ce  cas, 
Ic  si"ne  de  Kernig  no  serait  (|u'un  rellexe  du  ii  la  douleur,  mais  dille- 
rcnls  auteurs  et,  en  parliculier  VVennagel  et  Abadie,  out  montre  que  le 
si"ne  de  Kernig  est  du  a  une  contivacture  non  douloureuse,  et  Abadie  a 
pu  prouver  que  la  rachicocainisalion  su])primait  le  signe  de  La'segue  et 
laissait  subsister  ie  signe  de  Kernig. 

Nous  venous  d'exposer  la  valeur  semeiologique  generale  du  signe  de 
Kernig ;  nous  pouvons  done  en  concliu-e  que  ce  signe  est  une  contrac- 
ture nuisculaire  tpii  se  produit  le  plus  souvent  dans  des  cas  patliologiques 
et,  en  particulier,  dans  les  affections  des  meninyes  spinales.  11  pent  se 
prodiiii-e  quelquefois,  en  dehors  des  meningites,  dans  certaines  afl'ec- 
tions  du  sysleine  nerveux,  et  plus  rarement  on  a  pu  le  constater  chez 
des  sujets  normaux. 

II  a  done  une  tres  grande  valeur  semeiologique,  et  nous  allons  passer 
en  revue  les  affections  dans  lesquelles  on  les  rencontre.  Nous  etudierons 
successivement  le  signe  de  Kernig  dans  la  meningite  on  les  reactions 
meningees,  puis  dans  les  maladies  du  systeme  nerveux. 

Le  signe  de  Kernig,  comme  nous  I'avons  deja  dit,  a  fait  I'objet  de  la 
these  de  Roglet;  c'est  dans  les  meningites  que,  pour  la  premiere  fois,  on 
a  observe  cephenomene;  pour  bon  nombre  d'auteurs  il  est  patbognomoni- 
que  dans  la  meningite  et  meme  pathognomonique  des  lesions  des  menin- 
gites spinales.  C'est  plus  particulierement  dans  les  affections  qui  atteignent 
les  meninges  spinales  qu'il  a  cte  rencontre,  nous  voulons  surtout  parler 
de  la  meningite  cerebro-syinale.  On  a  pense  tout  d'abord  que  le  signe 
de  Kei'uig  appartenait  plus  particulierement  a  cette  derniere  variete  de 
meningites.  Roglet,  dans  sa  these,  a  constate  89,3  pour  100  de  cas  de 
meningites  cerebro-spinales,  et  il  n'a  ete  constate  dans  le  total  des  obser- 
vations que  66,6  pour  100  de  cas  de  meningites  tuberculeuses.  Certains 
auteurs  ont  pense  alors  que  Ton  pouvait  dire  que  la  meningite  cercbro- 
spinale  s'accompagnait  plus  frequeminent  du  signe  de  Kei'uig. 

Cependant,  si  nous  rapportons  le  resultat  des  stalisti{[ues  du  travail 
inaugural  de  Roglet,  nous  voyons  que  Kernig  constate  des  contractures 
dellexion  dansS  cas  de  meningites  aigues,  dont  1  de  uK'ningite  tubercu- 
leuse,  et  dans  6  cas  de  meningites  chroniques.  Nelter  I'observe  sur  le 
total  de  46  cas,  dont  12  meningites  tuberculeuses,  et  il  le  Irouve 
41  fois.  Cipolina,  Maragliano,  Bull,  Henoch,  Fries  et  nombre  d'auteurs 
Ic  trouvent  egalement  dans  les  meningit(!s  aigues  tuberculeuses. 

Dans  les  theses  recentes  de  Monod,  Lutier  el  Perelud-on,  le  signe  de 
Kernig  est  rencontre  egalement  dans  la  meningite  tubeieideuse  et  dans 
la  meningite  cerebro-spinale.  On  pent  done  dire,  des  maintenaut,  (pie  ce 
signe  appartient  aussi  bien  a  la  meningite  tuherculeuse  qu'a  la  menin- 
gite cerebro-spinale;  cependant,  la  IVequenee  n'est  pas  absohuiieni  la 
meme  dans  les  deux  affections.  Netter,  qui  I'a  constate  dans  25  cas,  le 
Inmve  12  fois  dans  la  meningite  cerebro-spinale,  8  fois  dans  la  menin- 
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gite  tiiberculeuse,  5  fois  dans  la  inenin-gite  mixlc ;  on  I'oljscrve  duns  la 
nieningite  tiiberculeuse  toutes  les  ibis  qu'il  y  a  pai'ticipation  de  menin- 
gite  medulaire  (Diculafoy). 

11  semble  que  le  signe  de  Kernig  suive  la  pbase  de  la  contracture  et 
s'accentuc  avec  revolution  de  la  maladie.  II  pent,  quand  le  malade 
ovolue  vers  la  guerison,  diniinner  petit  a  petit,  niais  cependant,  Kernig 
et  Henocb  Font  vu  apres  deux  mois  et  demi.  Netler  le  rencontre  cliez  des 
sujets  convalescents  ou  gueris,  et,  suivant  lui,  il  a  une  valeur  assez 
grande  pour  deceler  les  formes  frustes  de  la  maladie ;  nous  avons 
])U  nous-meme  I'obscrver  au  dcclin  d'une  meningite  cerebro-spinale 
I'ruste,  dont  il  a  constitue  un  des  elements  importants  de  diagnostic. 
Dans  ce  cas,  une  cepbalee,  une  legere  paralysie  du  membre  inferieur  et 
superieur  du  cote  gauche  etait  le  seul  symptome  clinique,  en  I'absence 
de  syphilis,  le  diagnostic  de  cette  hemiplegie  etait  tres  delicat;  le  signe 
de  Kernig  nous  permit  de  faire  le  diagnostic  de  meningite  cerebro-spi- 
nale fruste  presque  ainbulatoire,  et  revolution  de  la  maladie  vers  la 
paralysie  spinale  de  I'adulte,  avec  atrophic,  confirma  notre  diagnostic. 
C'est  dans  ces  formes  ambulatoires  de  meningite  cerebro-spinale  simulant 
la  poliomyelite  que  la  ponction  lombaire  permettra  de  depister  la  menin- 
gite. Sicard,  Guinon,  Rist,  ont  observe  des  cas  de  ce  genre. 

lUmorragie  ineninq^e.  —  Le  signe  de  Kernig  est  un  symptome  impor- 
tant de  I'bemorragie  meningee,  Kernig,  Netter,  Herrick,  Moizard  et  enfm, 
plus  recemment,  Lamy,  Macaigne,  Launois  et  Mauban,  Achard  et  Paisseau 
ont  public  des  cas  de  ce  genre. 

Reactions  meningees  des  infections.  —  On  a  pu  observer,  dans  un 
certain  nombre  d'infections,  le  signe  de  Kernig  qui  a  pu  tout  d'abord  faire 
croire  a  I'existence  d'une  meningite  vraie,  mais,  dans  la  suite  et  depuis, 
sa  frequence  a  moHitre  qu'il  s'agissail  sans  doute  de  reactions  meningees 
legeres.  Dans  la  fievrc  typhoide,  Netter  a  pu  constater  dans  1 1,8  des  cas 
le  signe  de  Kernig ;  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  a  pu  constater  en 
meme  temps  des  signes  classiques  de  meningites ;  dans  d'autres  cas,  il 
s'agissait  vraisemblablement  d'infections  meningees  legeres.  Carrierc  a 
pu  I'observer  dans  44  pour  100  des  cas,  Moizard  el  Gi  enel.  Widal,  Doj)lor, 
Vaquez,  Mery  et  Babonneix,  Ilirtz,  Grenet,  Vincent,  Sainton  et  Yoisin  I'ont 
constate  egaiement.  Netter  considerc  ce  signe  comma  Ires  important  non 
seulemeiit  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  ces  reactions  meningees, 
mais  encore  comme  particidierement  grave,  car  on  le  i-enconlre  plus  fre- 
quemment  dans  la  foi'ine  moi  lelle  ou  suivie  de  recluiles. 

On  le  lencoiilre  egaiement  dans  la  ()neumonie,  quelquefois  il  s'observe 
des  le  debut  de  la  maladie,  acconqiagne  ou  non  d'aulres  signes  meninges; 
quelquefois  enlin  il  s'observe  dans  le  decours  de  la  maladie  et  est  alors 
caracleristique  d'ime  veritable  meningile  pneum()ni(|ii('.  I.a  fre(|uence  du 
signe  de  Kernig  dans  la  |)neunionie  csl  moindre  que  dans  la  (ievre  (y- 
phoide;  Voisin  a  observe  pinsieurs  fois  le  signe  de  Kernig  chez  des 
enfanls  alleiiils  de  broncho-pneumonie.  Knlin,  on  a  pu  observer  egalc- 
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iiieiit  ce  signe  au  cours  de 'la  j)I('urcsic  piii-ulenlo  a  pnciimocofjiies. 

Lo  signc  (Ic  Kernig  pout  se  renconti'cr  (laiisd'aulrcs  an'eclions  :  gastro- 
onti'rile  inlaiitilc  (Monod),  (uborcniosc  ganglionnaire  (Sainton  et  Voisin). 

On  pent  t'galeniont  le  renconfi'or  dans  les  reactions  nieningees  des 
intoxications,  dans  I'urcniie  (Tlievenet  et  Pehu). 

Walllicr  a  pu  conslater  le  signe  de  Kernig  dans  certains  cas  apres 
la  rachi-cocainisation . 

Siyne  de  Kevniij  dans  les  maladies  du  systeme  nerveux.  —  Le  signe 
de  Kernig  a  etc  rencontre  au  cours  des  aflections  medullaires  :  dans  le 
tabes,  Sabi'azes  a  pu  le  constater  cliez  un  tabetique  en  periode  de  crise 
de  douleui's  fulgurantes  dans  les  membres  inferieurs.  Dans  I'intervalle 
des  crises,  ce  signe  disparaissait. 

Dans  la  paralysie  g^nerale,  il  a  ete  constate  par  Darcanne  (Congres  de 
Rennes,  1904).  Suivant  cetauteur,il  se  montre  tres  frequemment,  surtout 
a  la  periode  finale  de  la  maladie  ;  il  indiqne  Tapparition  de  troubles  me- 
dullaires et  est  un  signe  d'un  pronostic  lacheux. 

Williamson  ( British  Medical  Journal,  1902)  et  Sailer  (American  Jour- 
nal of  the  Medical  Science)  I'ont  obsej've  dans  la  paraplegie  spasmodique. 
Fieri  I'a  observe  dans  la  meningo-myelite  syphilitique.  On  I'a  observe 
egalement  dans  le  lumbago  (Sainton  et  Voisin)  en  dehors  des  reactions 
cytologiques  cephalo-rachidiennes.  On  I'a  constate  egalement  dans  la 
sciatique  (Piery,  Abadie,  Sainton  et  Voisin),  mais,  suivant  certains  au- 
teurs  et  en  particulier  suivant  Fieri,  il  n'y  aurait  pas  lieu  de  I'aire  de 
distinction  entre  le  signe  de  Lasegue  et  le  signe  de  Kernig. 

On  a  constate  le  signe  de  Kernig  dans  les  affections  du  cerveau  en 
foyer  sans  reactions  meningees,  dans  les  hemorragies  cerebrales,  dans  les 
lesions  destructives  du  cerveau  (Aljadie),  dans  I'abces  cerebral  (Klippel). 

Enfin,  le  signe  de  Kernig  a  ete  rencontre  dans  le  meningisme  hysteri- 
qiic;  Verger  et  Abadie  I'ont  observe  chez  un  jeune  homme  de  19  ans  hys- 
terique.  11  en  existe  quelques  exemples  dans  la  these  de  Laniouroux,  et 
enlin  Sainton  et  Voisin  Font  observe  chez  une  jeune  fille  de  18  ans  qui,  a 
la  suite  d'une  emotion  brusque,  presenta  du  meningisme  hysterique. 

Corn  me  on  le  voit,  le  signe  de  Kernig  pent  s'observer  tres  rarement 
chez  des  sujets  normaux  et  etre  le  plus  souvent  caracteristique  d'une 
reaction  meningce,  qu'il  s'agisse  d'une  meningite  tuberculeuse  ou  cere- 
bro-spinale,  d'une  reaction  meningec  infectieuse,  legere  ou  d'une  liemor- 
ragie  meningec.  II  est  alors  leplus  souvent  caracteristique  de  la  participa- 
tion des  meninges  medullaires,  mais,  en  dehors  de  ces  cas,  il  a  pu  se 
rencontrer  dans  quelques  affections  medullaires  ou  quelques  affeclions  du 
systeme  cerebi'al  dans  lesquelles  les  lesions  meningees  n'etaient  pas  sul- 
"santes,  lesions  meningees  qu'il  a  pu  reveler  cliniquenient. 

11  liiut  done  considerer  ce  signe  comme  ayant  une  valenr  incontestable, 
P|'iit-("lre  n'est-il  pas  absolument  palliognomonicpie,  mais,  joint  a  un  ou 
Piiisieurs  antres  synq)tnmes  de  meningile,  il  poui-ra  niellr(-  sur  la  voie 
^'"iiagnoslic  (pii  seiii  eonlirme  par  la  ponclion  lombaire. 
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par  le  D'^  MOUTIER 


La  paraplegie  est  la  paralysie  molrice  des  menihres  inferieurs.  Elle 
pcut  ctre  d'origino  cerebrale,  inedullaire,  nevritique,  inusciilaire  ou 
Ibnctionnelle.  Les  qnatre  membres  peiivent  etre  pris,  syndrome  designe 
sous  le  nora  de  W'trapleyie.  Dans  certains  cas,  la  paralysie  s'accuse  da- 
vantage  aiix  memlDres  siiperieurs,  paraplec/ie  cervicale. 

Examen  du  malade.  —  Le  malade  peut-il  marclier,  et,  dans  ce  cas, 
quels  sont  les  caracteres  partieuliers  de  la  demarche  morbide?  Si  le 
malade  garde  le  lit,  I'inspection,  la  palpation  des  membres,  I'examen 
des  moiiYements  actifs  ou  passifs,  I'etude  de  la  force  musculaire  permet- 
tront  d'apprecier  I'etat  de  flacciditc  ou  de  contracture.  On  recberchera 
soigneusement  les  deformations  racbidiennes  ou  les  points  douloureux 
apopbysaires.  On  explorera  minutieusement  I'otat  des  reflexes  tendineux 
et  cutanes. 

Le  malade  soun're-t-il  spontancment?  certaines  manoeuvres  reveillent- 
elles  des  irradiations  douloureuses  dans  les  membres  inferieurs?  La 
valenr  de  ces  constatations  sera  precisee  par  I'etude  des  troubles  de  la 
sensibilite;  Ton  notera,  s'il  y  a  lieu,  I'existence  d'nne  dissociation  syrin- 
gomyelique. 

Les  troubles  tropbiques  (cyanose,  escarres,  icbthyose,  etc.),  les  per- 
turbations spbincteriennes  seront  egalement  prises  en  consideralion.  On 
s'enbrcera  de  preciser  I'intensite,  la  repartition  des  atropines  nuisculaircs 
et  des  troubles  des  reactions  clectriqucs  an  niveau  des  muscles  atleinls. 
On  compbUera  cet  examen  local  jiar  un  examen  general  du  sujel  (Iroubles 
des  membres  supei'ieurs,  etat  (les  yeux,  signe  d'Argyll.  psycbismc).  La 
ponction  lombaire  et  la  radiograpbie  de  la  colonnc  verlebrale  termineront 
au  besoin  cettc  etude. 

Description  du  syndrome  parapl6gie  et  formes  clini- 
ques.  —  La  paraplegic  pent  (Mre  llascpic  on  spasmodiipie.  I>ans  ic  prc- 
uu'(!r  cas,  la  marclie  est  d'ordinaire  im|)()ssible;  elle  est  possible  un  [icu 
plus  souvent  dans  le  second.  Dans  les  formes  aigucs.  llacciiles  ou  spas- 
lifpies,  elle  dcvicnt  irrealisable.  La  conli'aclure  s'acconq)ague  (rexagera- 
lion  des  reflexes  tendineux,  la  flaccidile  d'anaiblisscmenl  ou  d'abolilioii 
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lie  ces  reflexes.  On  rencontre  parfois  des  ternies  inlermediaires  :  des 
iiienibres  Hasqncs  pouvant  presenter  de  I'exageration  des  reflexes. 

Parapl6gie  spasmodique.  —  La  demarche  dn  paraplegi(pie  est  le 
syniptonie  le  pins  important  a  bien  connaitre.  Le  diagnostic  general  de 
la  inaladie  est  a  ce  prix,  et  la  connaissance  precise  des  troubles  de  la 
inarclie  permettra  I'appreciation  a  distance  des  formes  meme  atte- 
nuees. 

Tout  a  fait  au  debut  d'une  evolution  chronique  et  lente,  s'observe  un 
simple  ralentissement  de  Failure  habituelle.  Les  pas  sont  courts  et  pe- 
nibles;  il  semble  qu'un  poids  etrange  cloue  les  pieds  au  sol.  Plus  tard 
celte  difficultc  va  s'exagerant,  le  malade  souleve  les  pieds  tour  a  tour, 
mais  c'est  a  peine  s'il  pent  detacher  le  talon  du  sol,  malgre  son  violent 
eft'ort.  A  ce  moment  il  ne  s'agit  plus  d'un  simple  ralentissement  de  la 
course  :  la  marche  est  genee  par  la  raideur  croissante  des  muscles.  Le 
pied  frotte  au  niveau  de  la  pointe  et  du  bord  externe,  et  I'usure  des 
chaussures  traduit  cette  alteration,  II  en  resulte  que  le  deplacement  du 
malade,  raclant  le  sol,  est  bruyant  et  que,  pret  a  perdre  son  equilibre, 
le  paraplegique  se  cambre,  et  presente  une  ensellure  lombaire  manifeste. 

La  spasticity  allant  croissant,  I'adduction  des  cuisses  vient  compliquer 
encore  le  deplacement  du  paraplegique.  Ses  genoux  se  heurtent  et  se 
contournent  I'un  I'autre  dans  la  progression  en  avant.  lis  figurent  le 
sommet  de  deux  triangles  a  base  opposee,  le  superieur  ayant  les  cuisses 
pour  cotes,  les  jambes  dessinant  les  contours  du  second. 

Les  pieds  sont  en  varus  equin;  le  tronc  s'incline  en  avant  davantage. 
Bes  que  Ic  malade  vent  marcher  un  peu  vite,  ses  pieds  s'cmmelent  et  la 
chute  devient  inevitable.  11  est  reduit  a  faire  decrire  a  chaque  membre 
un  demi-cercle  souvent  trop  etroit,  de  fafon  a  frotter  le  sol  au  minimum 
et  de  maniere  a  restreindre  les  chances  de  chute  par  heurt  des  genoux 
on  rencontre  des  pieds. 

Rapidement  la  inotilite  se  trouve  entravee  davantage.  Les  pieds  raidis 
nc  pcrmettent  plus  que  la  marche  dicjitigrade.  L'equilibre  est  difficile 
a  iiiaintenir  dans  ces  conditions.  A  peine  les  pieds  touclient-ils  le  sol,  que 
souleves  aussitot  par  un  clonus  spontane,  ils  precipitent  le  malade  en 
avant  :  la  demarche  a  petits  pas  est  par  la  mcme  sautillante.  Bientot 
I  adduction,  le  \;'aro-equinisme  et  la  trepidation  necessitent  I'aide  de 
Cannes.  Le  malade  marche  avec  des  'oscillations  laterales  du  tronc 
[lU'marche  dile  de  (/allinace)  ;  plus  tard,  les  membres  raidis  servent 
seiilcment  de  point  d'appui  et  le  malade  oscille  sur  des  bequillcs,  halant 
en  quel({ue  sorte  son  corps  pour  le  projetcr  en  avant  {demarche  peiidu- 
laire).  Dans  un  dernier  degre  evolufif  rarement  atteint,  des  contractures 
intonses  surviennent,  accompagnees  ou  suivies  de  reti-actions  fibro-ten- 
duicuscs  immobilisant  dennitivcment  le  malade. 

Mcme  clie/  les  malades  les  plus  fortement  atteints,  on  sera  surpris  de 
coiislater  parfois  que  la  force  musculaire  est  mieux  conscrvec  qu'on  ne 
'''"fn-ii  loiil  d'lilxinl.  En  d'aulres  cas  sa  dinn"nution  esl  extreme,  la 
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spasticitc  cetlant  Ic  pas  a  la  paralysie.  En  explorant  la  resistance  ollerte  a 
la  flexion  ou  a  I'extension  des  diflerents  segments  des  membres,  on 
pourra  noter  an  contraire  une  diminution  relativcment  tres  considerable 
dans  la  force  des  racconrcinHeurH  du  mend)re  inlerieur,  alors  que  les 
extcnseurs  sont  presquc  normaux.  Ce  symptome  so  rencontre  seulemenl 
dans  les  ailections  d'origine  medullaire;  on  le  voit  nolamment  avec  toute 
sa  valeur  et  sa  nettete  dans  la  paraplegic  sypbilitique  de  Erb  (Pierre  Marie). 

Le  paraplegicjue  pent  garder  le  lit,  soit  parce  qu'il  presente  une  con- 
tracture considerable,  soit  parce  que  la  paralysie  I'eraporte  sur  la  contrac- 
ture. —  Lorsque  la  contracture  est  tres  I'orto,  a  peine  a-t-on  decouvert  le 
malade  que  souvent  un  veritable  clonus  spontane  agite  les  n)cnd)res  inle- 
rieurs.Ceux-ci  presententune  attitude  variable ;  ils  sont  tantot  en  adduction  | 
et  extension,  tantot  en  rotation  interne  condjinee  a  une  flexion  Icgere.  - 
L'equinisme  est  toujours  accuse.  Les  muscles  sont  durs  et  saillants,  par-  ; 
fois  agites  de  secousses  fibrillaires.  Les  paraplogies  anciennes  presenlent 
ces  retractions  fibro-tendineuses  dont  nous  avons  dojii  parle,  ainsi  que 
divers  troubles  tropbiques,  cyanose,  etat  icbtbyosique  de  la  peau,  adipose, 
escarres  du  talon,  des  cbevilles,  des  iscbions,  etc.  11  convient  de  signaler 
I'atteinte  eventuelle  des  muscles  lombo-abdominaux,  aisee  a  mettre  en  . 
evidence  on  demandant  au  malade  de  s'asseoir  pendant  que  Ton  paipe  la 
sangle  abdominale  et  notanmient  les  orifices  inguinaux  au  moment  des 
secousses  de  toux  et  des  eflbrts  de  delecation. 

Les  reflexes  tendineux  demandent  un  examen  minutieux.  Ils  sont 
exageres  dans  leurs  differents  modes,  et  se  caracterisent  par  une  brus- 
querie  speciale,  une  amplitude  particuliere,  la  generalisation  rapide  de 
I'excilation  provoquee  dans  un  muscle  aux  muscles  procbes  et  meme  au 
membre  voisin. 

La  recbercbe  des  signes  de  Babinsky  et  d'Oppenbeim  montre  gencrale- 
ment  une  grosse  extension  de  I'orteil.  On  note  egalement  avec  une  inten- 
site  incomparable  la  trepidation  epileptoide.  Les  sCcousses  semblent 
inepuisables  et  dcterminent  des  mouvements  non  seulement  au  niveau 
des  articulations  tibio-tarsiennes,  mais  encore  dans  les  cas  prononcos, 
au  niveau  des  femoro-tibiales  et  des  coxo-lemorales.  Le  pbenomene  de 
la  rotule  coexiste  I'requemment  avec  le  clonus  du  pied,  et  le  quadricf^]is 
est  tout  particulierement  remarquable  par  sa  durete,  par  I'exageralion 
de  ses  reliel's  et  la  saillie  de  ses  corps  nuisculaires.  —  Les  reflexes  cnla- 
nes  pcuvcnt  eire  normanx  ou  abolis,  ils  sont  rarement  exageres. 

Les  troubles  de  la  .sY'//.s77^//i7c'  sont  essentiellement  variables;  on  pent 
observer  aneslliesie,  liyperesllicsie,  dissociation  syringomyelique,  disso- 
ciation des  troubles  des  sensibilites  superlicielle  el  prol'ondc.  Ces  troubles 
j)rcsentent  generalement  une  topograpliie  radirulaire  et  permellent  le 
diagnostic  en  bauleur  du  siege  et  de  retcndue  de  la  lesion  (V.  cliap. 
special),  lis  se  renconticnt  dans  la  majorite  des  cas,  sans  etre  constants 
ce|)endant.  Van  (ieluiclilen  a  signale  des  i)araplegies  spasmodiqucs  ne 
s'accompagnant  d'absolumeni  aucnn  troulib;  de  la  scnsihilite. 
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Lcs  ri'fU'xes  cnlanes  peuveiit  etre  noriuaux  on  abolis,  ils  sont  rare- 
nic'iit  cxageres. 

])ii  cote  dc  la  seitsibilile,  des  lioubles  essenliellement  variables 
peiivent  se  nolcr;  leiir  ('liidc  seia  plus  utile  a  jiropos  dc  chaque  maladie 
proseutee. 

L  atrophie  musculaire  diHore  selon  les  cas,  et  sera  mieux  exposee  au 
cliapiire  des  all'ectious  ou  son  evolution,  sa  topograpbie  et  son  intensite 
presentent  une  valcur  semiologique  spcciale.  La  D.  R.  manque  le  plus 
souvent.  La  region  dorso-lonibaire  etant  Ic  siege  ordinaire  des  lesions 
eausales  de  la  paraplegic,  i'etude  des  troubles  spbinclci-iens  et  genilaux 
acqucrra  une  inqjortance  loute  particulicrc,  et  inenie  tcl  accident  vesical 
ou  genital  pent  etre  un  veritable  «  signal  syraptome  » ,  demeurer  isole 
pendant  des  niois,  et  permettre  cependant  a  lui  seul  I'orientation  dii 
diagnostic.  On  devra  done  tenir  pour  suspect  de  lesion  medullaire  tout 
adulte  atteint  de  lenteur  des  mictions  ou  de  mictions  imperieuses,  d'in- 
continence  legerc  aprcs  avoir  urine,  d'impuissance  genitale  progressive. 
Mais  il  faut  bien  savoir  que  I'incontinence  ou  la  retention  peuvent  se 
succeder  chez  le  memc  individu,  un  priapisme  n'etre  que  passager  et 
preceder  Vimpotentia  coeundi. 

Ce  sont  la  troubles  du  debut ;  plus  tard,  on  constate  le  plus  souvent  de 
la  constipation,  et  le  maladc  urine  goutte  a  goutte  par  regorgement.  Ce 
pbenomene  est  generalement  Irappant  lorsque  Ton  regarde  marcher  le 
paraplegique  :  I'ln'ine  s'ecliappe  et  roule  sur  les  membres  deplaces  avec 
cH'ort.  Chez  la  I'emme,  les  regies  se  suppriment  parfois,  mais  ce  plieno- 
nienc  n'a  rien  de  constant. 

Parapl6gie  flasque.  —  Le  tableau  clinique  est  ici  tout  different  de  ce 
que  nous  avions  rencontre  chez  les  spasmodiques.  Ceux-ci  pouvaient 
presenter,  il  est  vrai,  une  flaccidite  notable,  parl'ois  memc  complete, 
mais  c'efait  la  pbenomene  secondaire,  correlatil'  a  I'atrophie  des  muscles. 
II  pouvait  persister  quclque  rellexe  dont  I'exageration  manil'estc  mettait 
sui-  la  voie  du  diagnostic  evolutil'. 

Nous  reviendrons  un  pen  plus  loin  sur  cette  question  epineuse  des 
leflexes.  Pour  le  moment,  signalons  simplement  les  traits  Ibndamentaux 
du  syndrome  flaccide.  Le  tonus,  la  motilite,  les  reflexes  tendineux  sont 
abolis.  L'etat  des  reflexes  cutanes  est  variable;  ils  sont  en  general  plutot 
diminues.  Les  troubles  des  sensibilites  superficiclles,  de  la  notion  de 
position  des  meudji-es,  sont  cgalemcnt  assez  divers  pour  qu'il  soit  inqios- 
sible  d'en  tracer  un  tableau  ])r(''cis.  II  n'existe  point  de  troubles  tro- 
plufjues,  si  ce  n'est  dans  les  paralysics  d'origine  centrale.  Les  escarres 
sont  fV('quenles,  en  efl'et,  dans  les  alleclions  aigues,  a  marche  febrile. 
ra[)idc,  tclles  (|ue  les  meningo-myclites  inlecticuses.  —  Les  troubles 
clectriques  sont  des  plus  variables,  nuls  ou  caracteristiques  de  la  1).  \\. 

Lorsque  le  maladc  atteint  Test  de  fapon  pen  intense  et  lente,  la  marche 
est  parfois  possible.  Kllcest  a  la  vcrite  p('nil)lc  :  Ic  maladc  se  traiiie  sans 
pouvoir  dctaclicr  les  |)icds  du  sol.  II  existe  dans  maintc  circonstancc  un 
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steppage  caracterisc  et  I'on  note  parl'ois  line  iiistaljilitc  exUeme  :  le 
malade  est  oblige  de  pieliner  sur  place  a(in  de  inainteiiir  requilibre  que 
rimpiiissance  des  iiiiiscles  de  la  jambc  menace  a  tout  instant  de  faire 
perdre. 

Ces  paraplegics  Hasqnes  debulent  parl'ois  subileinent,  comme  nous 
aurons  d'ailleurs  I'occasion  de  le  redire.  Bans  ce  cas  elles  deineurent 
generalement  llasques  et  s'accorapagnent  d'anestbesie  a  type  radicnlaire, 
de  rek\cliement  des  s|ibincters  et  d'allaiblissement,  sinon  de  paralysie, 
de  la  sangle  abdominale.  Comme  dans  les  pai  aplegies  spasmodiques,  les 
troubles  de  la  sensibilife  sont  tres  variables  et  Van  Gebuclilen  a  pu  dis- 
tinguer  des  paraplegics  llasques  avec  abolition  des  reflexes  et  sensibilite 
intacte  —  des  paraplegies  flasques  avec  abolition  des  reflexes  et  dissocia- 
tion syringomyelique  de  la  sensibilite  —  enlin  des  paraplegies  flasques 
avec  reflexes  abolis  et  anestbesie  complete.  Ajoutons  que  Ton  a  vu  des 
paraplegies  flasques  s'accompagner  d'byperestliesie,  et  Ton  pourra  juger 
de  la  multiplicite  et  de  la  complexite  de  toutes  ces  formes. 

T6trapl6gies.  —  Les  quatre  membres  sont  atteints  :  les  bras  sont  pris 
frequemment  les  premiers,  et  les  pbenomenes  morbides  demeurent  en 
general  plus  accuses  ii  leur  niveau. 

Paraplegias  sensitives.  —  Les  paraplegies  sensitives  pures  relevent 
de  I'hyslerie.  Exceptionnellement  on  a  pu  suivre  revolution  de  para- 
plegies organiques  dans  lesquelles  les  accidents  moteurs  ne  se  manifes- 
terent  qu'apres  une  periode  de  troubles  sensitifs  purs. 

Paraplegies  croisees.  Syndrome  de  Brown-S6quard.  —  Le  syndrome 
de  Brovvn-Sequard  depend  d'une  hemisection  traumatique  de  la  moelle 
on  d'une  bemiconipression  (tuberculose,  syphilis) ;  il  est  moins  pur  en  ce 
cas.  On  pent  constater  un  double  syndrome  de  Brown-Sequard  par  lesion 
bilaterale.  Essentielleinent,  le  syndrome  de  Broivn-Sequard  est  carac- 
terise  "par  une  paralysie  spasmodicjue  directe  du  rneuibre  inferieur, 
c'esl-a-dire  du  menihre  homonyme  a  la  lesion,  el  par  une  hemianes- 
thesie  rroisee.  —  Du  cote  direct  s'observe  une  bemiparaplegie  spasmo- 
di(pie.  Le  debut,  toulel'ois,  a  |)u  etre  flasque,  mais  c'est  la  un  pbenomene 
exceptionnel.  Les  reflexes  sont  tres  exageres,  I'orleil  se  place  en  exten- 
sion. On  note  de  I'byperestbesie  au  tact,  a  la  douleur,  a  la  temperature, 
hyperesthesie  prononcee  surtout  vers  le  haut  de  la  region.  Au-dessus 
de  celte  zone  d'byperestliesie  se  dccele  une  bande  etroile  d'anestbesie. 
Sur  tout  le  membr'c  d'ailleurs,  il  y  a  abolition  des  sensibilitcs  nuisculaire 
et  osseuse.  On  j'ciicontre  (jarl'ois  de  la  dissociation  syringomyelique.  La 
temperature  du  membrc  |)aralyse  est  su|)erieure  a  celle  de  raulre  cote. 

Du  cote  croise  lii  motilile  est  normale.  On  a  bien  signale  de  I'bemipa- 
resie  :  mais  ce  trouble  I'cste  exceptionnel.  II  s'accom|)agne  d'une  laible 
tendance  a  la  spasticite,  mais  sans  (■ontraclur(^.  La  pcau  de  celte  region 
est  anestbesiqiie.  La  zone  insiiusible  rcmonle  moins  bant  (pie  I  liyperes- 
Ihesie  directe.  Kile  est  surmontee  (Tun  petit  ruban  d'byperestliesie  doni 
la  limilc  superieure  coincide  avec  la  bande  d'anestbesie  du  coir  direct. 
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niais  plus  soiivent  qii'cii  ce  dernier  cole,  cos  dillerenles  viciations  font 
])loce  a  line  dissociation  syringomyeiiqne. 

Formes  6volutives,  aigufis,  chroniques.  —  Cerlaines  paraplegies 
IVa|ippnl  de  i'afon  massive,  atleigncnl  prcsque  d'emblee  lenr  maximum, 
immobilisent  Ic  malade  immediatcment.  Les  meningo-myelilcs,  les  poly- 
nevrites,  les  complications  mednllaires  on  nevritiqnes"  des  maladies  inl'ec- 
tieuses  aigues,  febriles,  evolnent  de  la  sorte  et  determincnt  nnc  para- 
plegic, flasque  en  general. 

Les  affections  chroniques,  la  tuberculose,  la  syphilis,  les  maladies 
speciales  a  I'axe  cerebro-spinal,  la  sclerose  en  plaques,  la  sclerose  laterale 
ainyotrophiqne,  les  troubles  d'origine  vasculaire,  les  grosses  lesions 
congenitales  out  au  contraire  une  marche  lente  et  determinent  une  affec- 
tion spasmodique.  Au  cours  de  ces  evolutions  prolongees,  les  alternatives 
spontanees  d'aggravation  et  d'amelioration  sont  I'requentes ;  on  peut 
nidme  observer  dans  quelques  cas  (raal  de  Pott,  par  exemple)  la  succes- 
sion de  phenomenes  spastiques  on  flaccides. 

Classification  des  paraplegias.  —  Un  expose  pratique  des  paraplegics, 
permettant  au  non-specialiste  d'arriver  au  diagnostic  avec  le  moins  de 
chances  d'erreur  possibles  est  tache  malaisee.  Rien  n'est  aussi  variable  en 
eflet  que  le  syndrome  etudie,  et  tout  parti culierement  ici,  il  y  a,  non 
pas  une  maladie,  mais  des  malades. 

Nous  exposerons  tout  d'abord  les  elements  du  diagnostic  differentiel 
des  troubles  de  la  marche;  nous  separerons  ensuite  les  paraplegics 
tlasques  des  paraplegics  spasmodiques.  Dans  celles-ci  nous  distinguerons 
les  paraplegics  de  I'enl'ant,  du  vieillard  et  de  radultc,  ce  dernier  groupe 
etant  de  beaucoup  le  plus  comprehensif.  Nous  ferons  reniarquer  que  les 
paraplegics  a  marche  aigue  correspondent  a  pen  pres  aux  paraplegics 
Basques  et  les  paraplegics  chroniques  aux  paraplegics  spasmodiques.  La 
division  rigoureuse  en  paraplegics  d'origine  cerebrale,  medullaire,  nc- 
vritiquc,  musculaire  et  Ibnctionnelle  n'aurait  aucun  intcret  au  point  de 
vue  pratique,  et  serait  a  peine  justiciable  au  point  dc  vue  dogmatique. 
Cependant,  signalons  que  les  paraplegics  de  renl'ant  et  du  vieillard  sont 
souvent  d'origine  cerebrale,  et  que  parmi  les  paraplegics  de  Tadulte  les 
Basques  sont  plutot  d'origine  nevritique,  musculaire  ou  Ibnctionnelle,  les 
spasmodiques  d'origine  medullaii'c. 

Nous  avons  attire  deja  I'attention  sur  la  diniculte,  sui-  I'abscnce  de 
rigueur  que  presente  souvent  le  groupement  des  paraplegics  en  deux 
classes,  I'une  llaccide,  Taulre  spasmodique.  Cette  diriiculle  vienl  de  ce 
que,  a  I'heure  actuelle,  on  ignore  encore  d'une  I'acon  delinilivc  les  causes 
presidant  regulierement  h  I'exageration  ou  a  I'aljolilion  des  rellexes,  c'est- 
a-dire  a  leur  determinisme  precis.  Chez  le  meme  individu  peiivent  se 
succeder  le  type  flasque  et  h;  type  spasticpie.  Des  conditions,  send)lables 
en  a|)parence,  provo([uent  tanlot  I'apparition  d'une  paralysie  spasmo- 
dique, liiiitnl  d'une  llaccidile  tolale.  .loignons  a  ces  Tails  la  diversite  que 
presenlenl  en  la  diu'ce  de  leur  evolution  des  cas  analogues;  signalons  les 
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conibinaisons  multiples  que  pcuvent  i-oaliser  les  troubles  de  la  rnotilite, 
de  la  rellectivile,  de  la  sensibilite;  ou  conipj'endra  de  la  sorte  que  toute 
classification  des  pai-aplogics  est  purement  convoutionnelle  el  ne  peut 
aA^oir  que  des  visees  pratiques. 

Quelles  sont  done,  a  I'hcure  actuelle,  nos  acquisitions  iudeniables  au 
sujet  des  reflexes  dans  les  paraplegics  ? 

Nous  laisserons  de  cote  toute  discussion  tbeorique  :  on  sait  que  des 
paraplegics  flasfjues  el  destinies  a  le  demeurer  toujours  sont  deter- 
niinccs  jvar  les  sections  brusques  et  totales  de  la  moelle,  et,  cbez  les 
spastiques,  par  les  alterations  secondaires  du  neurone  uioteur  periphc- 
rique  :  cellule  de  la  corne  anterieure,  racine,  nerl",  muscle.  Seront  spas- 
modiques  (sans  que  jamais  Ton  puisse  al'firmer  qu'elles  le  demeurerout, 
le  neurone  periplierique  pouvant  etre  tardivement  altere)  les  paralysies 
dependant  de  i'irritation,  de  la  sclerose,  de  I'agenesie  du  i'aisceau  pyra- 
midal, les  paralysies  consecutives  aux  sections  incompletes  de  la  moelle. 
On  a  signale  des  sections  incompletes  avec  paralysies  ttasques  dont  la 
raison  s'explique  mal  en  dehors  d'alterations  peripheriques.  On  a  decrit 
encore  des  paraplegics  spasmodiques  avec  section  complete  de  la  moelle. 
Mais  pour  que  ce  dernier  cas  se  realise,  il  faut  que  la  section  — progres- 
sive —  ait  mis  une  annee  au  moins  a  s'accomplir.  Au  fond,  on  peut 
encore  dans  la  plupart  des  cas  de  paraplegic  par  compression  lente 
admettre  I'ancienne  I'ormule.  «  11  y  a  suppression  des  reflexes  centres  au 
niveau  de  la  lesion,  exageration  de  ceux  qui  s'organisent  au-dessous.  » 
—  Mais  il  n'existe,  pour  les  paraplegics,  de  type  univoque  ni  par  les 
symptomes,  ni  par  revolution.  La  classification  meme  des  types  morbides 
en  spasmodiques  et  flaccides  est  essentiellement  artilicielle  pour  beau- 
coup  de  groupcs,  pour  les  compressions  meduUaires  notamment,  ou, 
cliez  le  meme  individu,  pcuvent  encore  une  fois  se  presenter  successive- 
mcnt  ces  diflerents  tableaux. 

Diagnostic  differentiel  du  syndrome  parapl6gie.  —  La 
paraplegic,  avons-nous  dil,  peut  etre  flasque  ou  flaccide;  de  la  deux 
ordres  de  conl'usion  possibles.  Dans  certains  cas,  en  eflet.  Ton  pourrait 
croire  a  une  demarche  spasmodique  la  ou  en  rcalite  la  spasticite  ne  joue 
aucun  role  dirimanl;  dans  d'autres  circonslanccs.  la  marche  est  impos- 
sible, sans  (prii  y  ait  a  |M0[)iemcnt  parlcr  paralysie. 

D6marches  ataxo-c6r6belleuses.  —  Ces  troubles  de  la  progression 
sont  en  rcalile  loi'l  diUcrcuts  de  la  demarche  spasmodique  vraie.  Dans 
I'alaxie  pure  du  tabes  ct  de  la  nevrite  inter stitielle  lujpertrophique  de 
Dcjerine  et  Sottas,  les  mouvements  prcsentcnt  une  incoordination 
exlreme,  une  amplitude  exageree,  ridicule,  dont  raboutissant  est  une 
demarche  saccadee,  avec  iirojection  des  jambcs  bien  an  dela  dc  la  dis- 
tance appropriee  et  clioc  du  talon  sur  le  sol.  Le  iiiouveiiient  ne  s'adajjte 
pas  au  but.  Eiilin,  chez  de  tels  malades,  la  force  musculairc  est  a  peu 
prcs  iiormale  (a  moins  qu'il  n'y  ait  atropbie). 

Des  gestes  exageres,  ridicules,  se  rencoulrcnl  encore  dans  I'athelosc 
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et  la  choree.  Les  mouvements  choreil'onnes  sont  incoherents,  i-apides, 
soiiples,  ronds.  Merne  incoherence  dans  Talhctose,  mais  les  mouvements 
sont  beaucoup  plus  lents  et  plus  amples.  L'athctosique  approfondit  le 
«;os(e  ([uc  le  choreiquc  esquisse  seulement.  La  demarche  dans  ratlielose 
double,  alVeclion  distincte  de  I'athetose  post-hcmiplegique,  est  extreme- 
iiient  ralentie.  Le  sujct  se  livre  a  de  multi[)les  contoi'sions  du  tronc,  du 
visage,  des  menibres  superieurs.  Les  jambes  sont  jetees  lateralement, 
niais  avec  beaucoup  moins  de  violence  que  chez  un  tahetique.  Le  tronc 
cainbre,  les  epaules  repoussees  en  arriere,  semblant  constamment  pret 
a  perdre  un  equilibre  qui  se  retrouve  toujours,  I'athetosique  progresse 
en  se  dandinant. 

Egalement  lointaine  de  la  demarche  spasmodique  est  la  demarche 
verebelleuse .  Ses  caracteres  sont  trop  connus  pour  que  nous  insistions. 
Le  malade  semble  ivre  et  festonne,  Une  combinaison  de  la  demarche 
cerebelleuse  et  de  la  demarche  ataxique  peut  se  rencontrer.  II  en  est 
ainsi  dans  la  maladie  de  Friedreich,  ou  le  malade  titube  et  talonne. 

Mais  la  spasticite  peut  compliquer  I'ebriete  du  ccrcbelleux;  cette 
demarche  cerebello-spasniodicjue  se  rencontre  notamment  dans  la  scle- 
rose en  plaques.  Enfm,  un  melange  d'ataxie  et  de  spasmodicite  caracterise 
les  scleroses  conibinees.  Dans  quelques  cas,  le  syndrome  est  plus  com- 
plexe  encore.  Certains  tabctiques  arrivent  ainsi  a  presenter  une  difficulte 
de  la  marche  dont  sont  responsables  a  la  fois  I'ataxie,  la  paralysie  et 
I'atrophie  musculaire. 

Les  (^tats  vertigineux  ne  peuvent  guere  preter  a  confusion  avec  les 
syndromes  spasmodiques;  il  y  a  dans  le  vertigo  titubation  avec  chutes  ou 
propulsions  rappelant  bien  pen  les  petits  pas  des  spasmodiques.  De  plus, 
la  base  de  sustentation  est  retrecie  chez  le  parapiegique,  elargie  chez  le 
vertigineux. 

Demarches  sautillantes,  petits  pas.  —  Ce  mode  de  progression 
poun-ait  i-appelor  la  demarche  trepidante  des  spasmodiques.  II  s'observe 
chez  des  malades  essentiellemcnt  dilTerents,  organiques  ou  nevropathes. 
Les  premiers  sont  des  lacunaires  ou  d'anciens  grands  hemiplegiques 
avec  abasie  associee  a  des  troubles  organiques.  Dans  le  second  groupe, 
I'abasie  est  pure  de  toute  association.  Les  malades  sont  des  nevropathes, 
et  les  circonstances  dans  lesquelles  debuta  le  trouble  nouveau  mettent 
parfois  sur  la  voie  du  diagnostic.  Dresses  sur  leurs  jambes,  ils  ne  peu- 
vent progresser  qu'cn  sautillant;  leurs  membres  semblent  raidis,  parais- 
sent  avoir  oublie  le  mecanisme  de  la  marche.  lis  s'avancent  trenudants, 
absurdes.  Parfois,  on  les  voit  s'aider  d'nne  canne,  de  bequilles,  I'aire 
ainsi  qnelques  pas  pcnibles,  heurtant  les  genoux,  accrocliant  les  pieds. 
Soudain,  I'angoisse,  I'inhibition  disparaissent  et  le  malade,  abandonnant 
ses  bequilles  ou  l^chant  le  bras  de  Taidc,  marche  comnie  tout  le  monde. 
Un  arret,  et  le  cycle  se  renouvellcra  an  prochain  (loi)arl.  Souvent,  ces 
malades  marchent  bien  a  cloche-i)ied,  a  quatre  pattes.  Voyez-lcs  assis  ou 
couches,  vous  conslaterez  une  force  noi-male  de  leui's  divers  segments, 
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et  I'execution  parfaite  des  mouvements  cominandos.  Dans  certains  cas  se 
revele  une  exageration  meme  de  cette  demarche  saulillante.  Le  inaladc 
est  alors  projcte  en  I'air  par  une  espcce  de  saut  des  que  ses  pieds  tou- 
client  le  sol;  il  progresse  ainsi  par  bonds  successifs.  Cc  spasme  saltaioirc 
de  Bamberger  pent  nienie  elre  |)rovo(pie  au  lit  par  flexion  l)rus(pi(' 
du  pied. 

Troubles  de  la  marche  par  contractures  ou  rigidit6s  de  nature 
diverse.  Impotences  locales.  —  La  demarche  pent  ctre  sinon  tout  a  I'ait 
abolie,  du  moins  considerablement  genee  par  des  rclraclions  fihro-len- 
dineuses.  Ces  retractions  s'observent  a  la  suite  de  paralysies  des  exlen- 
seurs  du  pied  ou  de  contractures  des  flecbisseurs.  Le  malade  se  deplace 
sur  la  pointe  des  orteils  :  Charcot  comparait  cette  allure  a  la  «  demarche 
des  ballerines  ». 

A  cote  de  cette  dil'liculte  de  piogicssion  liee  aux  contractures,  se 
placent  les  troubles  determines  par  la  rigidilo  musculaire.  II  en  est  ainsi 
dans  la  paralysie  agitante  ou  le  malade,  le  tronc  penche  en  avant,  pro- 
gressant  par  pas  menus  et  precipites,  I'air  soude,  semble  pousse  par  une 
force  exterieure.  Chez  les  Tlwrnsen  existe  un  spasme  au  debut  des  mou- 
Ycments  volontaires.  Le  malade  est  cloue  sur  place,  lige  un  instant  en 
une  attitude  qui  peut  etre  fort  instable.  II  reste  parfois  immobilise  ainsi 
d'luie  a  deux  minutes.  Cette  myotonic  est  toute  la  maladie,  et  le  spasme 
une  fois  vaincu,  il  ne  subsiste  rien  d'anormal.  11  est  d'ailleurs  excep- 
tionnel  que  cette  rigidite  intermittente  apporte  un  obstacle  serieux  a  la 
marche. 

Certaines  impotences  d'origine  strictement  locale  sont  faciles  a  decou- 
vrir  avec  un  peu  d'attention.  II  en  est  ainsi  des  fractures,  luxations, 
osteomyclites,  des  lesions  de  la  maladie  de  Barlow,  des  atrophies  muscu- 
laires  reflexes  liees  aux  arthropathies  tabetiques  ou  banales.  Chez  le 
vieillard,  retenons  ce  point,  de  tres  faibles  lesions  suffisenl  a  faire  garder 
le  lit. 

Valeur  sem^iologique  du  syndrome  paraplegic.  Para- 
pl6gies  de  I'adulte.  —  Nous  etudierons  successivement  les  para- 
plegics de  I'adulte,  de  I'enfant  et  du  vieillard.  Une  telle  division  est 
pratique,  mais  forcement  schematique,  on  ne  saurait  I'oublier.  —  Nous 
distinguerons  cliez  I'adulte  des  paraplegics  spasmodiques  et  des  ])ai'a- 
plegies  llasques.  Alin  de  simplifier  les  elements  du  diagnostic,  les  para- 
plegics I'onctionnellcs,  le  plus  souvent  flascjues  d'ailleurs,  ne  seront  pas 
traitees  a  [)art,  mais  reparties  entre  les  paraplegics  llasques  et  spatiqucs. 

I.  Parapl6gies  spasmodiques.  —  Chez  I'adulle.  en  presence 
d'une  paraplegic  spasmodique,  le  clinicien  doit  songer  avant  tout  au 
mal  de  Polt,  a  la  sclerose  en  piafpics,  a  la  myelitc  sy|)bililiqMe  d'Krb. 

a)  Parapl6gies  avec  exag6ration  des  r6flexes  sans  contracture: 
atrophia  musculaire  constante.  —  Le  diagnostic  des  maladies  rentrani 
dans  cc  cadre  est  asscz  facile.  Nous  y  rangcrons  la  sclerose  lalerale  amyo- 
trophique  et  les  paraplegics  s|>asliqucs  avec  atrophic  secondairc. 
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La  sclerose  laterale  nnnjotrophuiue  est  imc  aH'tiction  sysloinalisce  du 
I'aisceau  pvraiiiitlal.  Elle  prescnie  dans  son  evolulion  dcnx  |)(''i'io(l(>s  dis- 
(iiR'tes,  I'nne  d'alro|)hit'  ])rogressive  avoc  oxageralioii  des  rellexes  anx 
qurttrc  mendjros,  dobnlant  a  vrai  dire  ])ar  Ics  meinbres  superieurs, 
l  antre  d'atrophie  intense  avee  disparition  des  rellexes  an  ])i-orata  de 
latrophie.  Cette  atropine  est  du  type  Aran-Duehenne  au  niveau  des  mains; 
les  duigts  sont  un  pen  llecliis.  L'evolntion  de  la  maladie  se  I'ait  en  une 
on  deux  annees  an  maximum,  et  la  mort  sui'vient  an  conrs  d'accidents 
glosso-labio-larynges.  11  n'y  a  done  de  pJienomenes  de  contraetures  a 
aucnn  moment  de  l'evolntion.  On  constate  senlenient,  nous  le  repetons, 
une  impotence  bientot  absolue  des  membres  inierieurs.  Les  masses  mns- 
culaires  disparaissent  assez  rapidement;  I'exageration  des  rellexes  est 
cependant  encore  perceptible  avee  des  muscles  tres  atropbies. 

On  pent  egalement  observer  de  I'atropbie  des  membres  inierieurs  avee 
exageration  des  retlexes  d  la  phase  terminale  des  paraplegies  spasmo- 
(Uques  les  plus  diverses  accompagnees  de  contraclure.  Dans  ces  cas,  la 
contracture  musculaire  cede  devant  Tatrophie,  mais  I'exageration  des 
reflexes  pent  etre  mise  en  evidence  pendant  quelque  temps  encore.  Ce 
sont  les  anamnestiques  surtout  qui  permettront  le  diagnostic  en  sem- 
blable  matiere. 

h)  Parapl6gies  spasmodiques  avee  contracture.  —  \°  Le  diagnostic 
eliologique  s  impose.  —  11  en  est  ainsi  lorsqne  la  paraplegic  est  snrvenne 
a  la  suite  d'nn  traumatisme,  d'nne  blessui'e  directe  on  indirecte,  d'une 
fracture  du  racbis  on  d'une  luxation  vertebrale.  Assez  souvent,  la  bles- 
sure  (par  coup  de  conteau  en  general)  determine  seulement  une  bemisec- 
tion  de  la  moelle  et  provoque  le  syndrome  de  Brown-Sequard.  Le 
diagnostic  ('tiologi(|ue  est  encore  facile  lorsque  la  lesion  est  une  hemato- 
myelie  par  decompression  brusque  (mal  des  caissons,  maladie  des  plon- 
geurs,  des  scaphandriers).  Dans  tous  ces  cas,  la  paraplegic  est  en 
general  ftasqnc  an  debut,  et  ne  devient  spasmodique  qiiau  bout  dhin 
temps  variable.  Lorsqne  la  section  de  la  moelle  est  immediatemenl 
totale,  la  paralysie  demeure  immuablenient  flasqne;  nous  aurons 
I'occasion  de  le  redire  a  propos  des  paraplegics  llaccides. 

2"  //  existe  presque  toujours  des  syntptonies  osseux,  de  la  defor- 
mation rachidienne,  de  la  douleur  vertebrate.  On  constate  frequem- 
ment  la  dissociation  syringoniyeiique  de  la  sensibilite,  le  syndrome  de 
Brown-Sequard.  —  Dans  ce  groujje  nous  rangerons  toutes  les  compres- 
sions 7nediUlaires  intrinseques  on  extrinseques,  le  mal  de  Pott,  le 
cancer  vertebral,  la  syringomyelic,  maladies  dans  lesipielles  la  defor- 
mation osseuse,  la  dissociation  tactile,  douloureuse,  tliermique,  le  syn- 
drome medullaire  croise  peuvent  egalement  etsimultanement  s'observer. 

De  toutes  les  compressions  mednllaires,  la  plus  l'ret|uente  est,  a  coup 
sur,  celle  que  tient  sous  sa  dependance  la  tubercidose  vertebrate  on  mat 
de  Pott.  Le  diagnostic  en  est  |)arl()is  tres  facile  :  il  en  est  ainsi  toides 
fois  que  le  mnladc  presente  un  passe  vertebral.  Kncon*  scr.-iil-il  bon  de 
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ne  pas  oubliei-  (|ue  des  rachitiques  aux  coloiines  lordues,  peuvent 
presenter  des  paraplegics  de  cause  banale  non  bacillaire.  On  a  meme 
signale  des  troubles  spasmodiques  s|)eciaux  aux  racbiliques,  d'cliologie 
imprecise  encore,  uiais  non  pottique,  Ces  reserves  sont  destinees  seule- 
uient  a  mettre  le  clinicien  en  garde  conlre  une  assimilation  Irop  liitive  a 
la  tuberculose  vertebrale  de  toute  paraplegic  survenant  chez  un  scolio- 
tiquc.  Le  diagnostic  pent  evidennnent  etre  aise.  Les  lesions  du  raclii- 
tisme  remontent  au  jeune  ^ge;  il  existe  d'autres  deformations,  etc,  Du 
reste,  un  rachilique  pent  etre  pottique.  Une  certainc  circonspection  est 
de  mise  en  de  telles  observations. 

Ces  remaiques  etant  faites,  nous  admettrons  que  les  alterations  verte- 
brales  sont  surfisamment  pathognomoniques  pour  entrainer  le  diagnostic, 
et  nous  nous  occuperons  specialement  de  ces  cas  ou  la  tuberculose 
osseuse  est  pen  apparente  ou  meme  tout  a  fait  dissimulee.  D'ailleurs,  les 
troubles  osseux  sont  les  memes  ou  a  peu  pres  dans  tons  ces  cas. 

En  deliors  des  grands  desastres  causes  par  section  lors  du  glisse- 
ment  d'une  vertebre  cariee,  la  rnoelle  des  tuberculeux  pent  etre  atteinte 
par  abces  froid  ou  par  pachymeningite.  La  paraplegic  des  pottiques  pre- 
sente  i'rcquemment  des  alternatives  de  spasticite  et  de  llaccidite.  Et, 
d'une  faron  generalc,  la  motilite  est  plus  atteinte  que  la  sensibilite;  les 
troubles  spbincteriens  sont  inconstants. 

La  sensibilite  est  atteinte  de  fapon  diverse.  Ses  alterations  pre- 
cedent parfois  les  troubles  de  la  motilite ;  et  il  n'est  point  rare  d'observer 
le  syndrome  de  Bro\\n-Sequard  simple  ou  double.  —  Chipault  a  note,  a 
des  intervalies  rapprocbes,  des  alternatives  tres  prononcees  dansl'etendue 
et  I'intensitc  des  troubles  sensitifs.  Cetle  «  anestbesie  oscillante  »  ne 
s'est  rencontrce  que  dans  les  cas  ou  I'alteration  presentait  une  topogra- 
phic medullaire. 

Le  syndrome  medullaire  n'est  pas  le  seul,  ni  meme  le  jjremier  a  se 
reveler  au  cours  du  mal  de  Pott.  II  existe  egalement  un  syndrome  i-acbi- 
dien  et  un  syndrome  radiculaire.  Dans  le  premier  se  renconlrcnt  des 
deformations  sur  les(|uelles  nous  nous  sommes  suffisanunent  explique, 
ainsi  que  de  I'byperesthesie  des  apophyses  epineuses  k  la  pression  ou 
a  la  cbaleur.  Les  signes  radiculaires  sont  beaucoup  plus  difliciles  h 
interpreter,  ou  plulot  a  isoler  de  I'ensemble  du  syndrome  pottique.  II 
existe  pourlant  a  le  faire  plus  qu'un  interet  de  localisation  exacte.  Gene- 
ralement,  en  ellet,  les  I'acines  sont  alteintes  avant  la  moelle,  et  le 
pronostic  ne  pent  etre  porle  avec  un  peu  de  justesse  que  s'il  est  possible 
d'evalucr,  au  moins  approximativement,  les  lesions  respeclives  de  ces 
organes  distincts. 

La  lesion  des  racines  se  traduit  avant  lout  par  les  pseudo-m'-vralgies. 
Ce  sont  (les  douleiu-s  en  ceinture,  ii-radiant  des  gouttieres  vertebi'ales, 
uni-  ou  bilaterales.  II  n'existe  pas  de  |)oints  de  Valleix,  ce  qui  justilie  le 
terme  de  p.seMfZo-nevralgie  que  Vm  donne  a  ces  lancinemeuts.  Celte 
regie  est  loin  d'etre  absolue  toutefois.  et  de  tels  j)oints  peuvent  se  ren- 
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conlrei'.  Sigiie  plus  interessaiit  et  constant,  ces  tlouleurs  sont  atlcniiees 
par  le  decubitus,  et  cela  tie  telle  la(,",on,  que  Veprenve  du  lit  acquiert  une 
valeur  palhognoinonicpie.  Enlln,  on  a  signale  la  rre<[uence  plus  grandc  de 
rinconlinencc  dans  les  lesions  radiculaircs,  de  la  retention  dans  les 
lesions  niedullaircs,  et  les  troubles  tropliiques  sont  generaleinent  attri- 
l)ues  a  des  alterations  peripheriques,  qu'il  s'agisse  de  zona,  de  buUes 
t'parses  ou  d'escarres. 

En  realite,  on  rencontre  habituellement  un  syndrome  radiculo-medul- 
laire.  On  a  voulu  attribuer  quelquc  valeur  diagnostiqiie  a  revolution 
d  une  paraplegie  flaccide  vers  la  spasticite;  la  lesion  aurait,  dans  ce  cas, 
atteint  les  racines  d'abord,  la  moelle  ensiiite.  Plus  tard,  il  pourrait  ne 
plus  Y  avoir  seulement  compression  de  la  moelle,  mais  aiissi  myelite,  et 
la  paraplegie,  de  spasmodique,  redeviendrait  flaccide.  De  telles  schema- 
tisations  sont  commodes  pour  secourir  la  memoire;  en  pratique,  on  se 
gardera  de  vouloir  les  faire  cadrer  avec  revolution  clinique  d'un  maladc 
ctudie.  La  ponction  lombaire  ne  decele  point  de  lymphocytose  au  cours 
des  accidents  pottiques. 

On  a  decrit  un  mal  de  Pott  sypliilitique ;  sa  rarete  nous  dispense 
d'insister  sur  un  tel  syndrome. 

Ce  que  nous  venous  de  dire  precedemment  nous  permettra  de  glisser 
rapidement  sur  les  autres  compressions  medulla  ires.  Dans  le  cancer 
vertebral  existent  souvent  des  douleurs  atroces  (paraplegie  douloureuse 
des  cancereux  de  Charcot).  Ces  douleurs,  liees  a  reH'ondrement  des  trous 
de  conjugaison,  se  prononcent  surtout  dans  le  crural  et  le  sciatiquc. 
Elles  s'accompagnent  souvent  de  troubles  tropliiques  intenses. 

Nous  ne  saurions  passer  en  revue  toutes  les  compressions  possibles. 
Les  fumeurs  sont  nondjreuses,  meningees  ou  extra-meningees,  intra- 
racbidiennes  ou  extra-rachidiennes,  qui  peuvent  atteiudre  la  moelle.  Les 
ineningites  chroniques  peuvent  agir  de  meme.  Signalons  ici  la  pachy- 
mniimpte  cervicale  lujpertrophique.  Cette  affection  presente  un  syn- 
drome clinique  caracterise  |iar  une  tetraplegie.  La  paralysie  est  progres- 
sive, s|)asmodique,-  pronoiicee  surtout  aux  membres  superieurs.  Cette 
evolution  est  fort  longue,  atteint  des  annees,  depasse  intiniment  celle  de 
la  sclerose  laterale  amyotrophique.  II  Unit  par  existcr  une  contracture 
tres  manpu^e,  prononcee  surtout  aux  mains.  Celles-ci  presentent  egale- 
incnt  de  I'atropliie  du  type  Aran-Duclienne,  et  a  la  periode  d'etat,  le 
rnalad(!  pent  rcsseird)ler  un  pen  a  un  syringomyelique.  On  pent  mcnie 
noter  la  dissociation  caracteristi([ue  do  la  sensibilite.  Le  diagnostic 
enlre  les  deux  alleclions  est  alors  dil'licile.  On  adnu't  qu'il  n'y  a  jamais 
de  cypbo-scoliose,  de  thorax  en  bateau,  de  panaris  analgesique,  do  main 
cn  pince  de  homard  dans  la  pachymeningite  de  Charcot  et  Joflroy. 

Nous  sommcs  amenes  ainsi  i  nous  preoccuper  du  tableau  clinitjue  de 
la  compression  par  tumeur  intra-mcduUaii-e,  et  de  la  syringomyelic,  syn- 
drome voisin,  Le  siege  de  la  tumeur  inlra-mednllaire  influe  naturelle- 
'iient  sur  la  symptomatologie.  II  existe  souvent  une  premiere  phase  de 
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douleurs  lancinantes.  Ces  clouleurs  peuvent  elre  unilaleralcs;  elles  peu- 
vent  etre  pendant  des  annoes  le  seul  accident  que  determinent  la  pre- 
sence et  I'cvolution  de  la  neoplasie.  Plus  tard,  il  pent  se  developpei- 
quelque  chose  de  tres  seniblable  a  la  syringomyelic,  ou  bien  Ton  |)eiil 
observer  un  syndrome  de  Brown -Sequard. 

Lorsqu'il  s'agit  non  plus  de  tumeurs  intra-medullaires,  mais  de  dila- 
tation de  la  moelle  ou  de  cavites  centrales,  les  malades  se  presentent 
atteints  de  tetraplegie.  11  pent  s'agir  cV hydroimjelie  ou  dilatation  simple 
du  canal  ependymaire;  c'est  une  syringomyelic  sans  ti'ouljles  de  la  sensi- 
bilite.  La  syringomyeiie  proprement  dite  presente  un  tableau  clinique 
des  plus  nets.  Les  membres  inlerieurs  presentent  un  etat  spastique 
leger  le  plus  soiivent,  parfois  meme  limite  a  de  I'exageration  des  reflexes. 
Les  principaux  troubles  interessent  les  membres  superieurs  :  contrac- 
ture, theimo-anesthesie  et  analgesie,  atrophic  de  la  musculature  de  la 
main,  troubles  trophiques  des  doigts.  La  main  presente  des  types  divers  : 
atrophiee,  elle  correspond  au  type  de  la  main  de  singe  ou  de  cadavre: 
atteinte  de  troubles  trophiques,  c'est  la  main  de  Morvan  avec  ses  panaris 
aimlgcsiques ;  gonflee,  sans  cedeme  du  reste,  une  telle  main  est  «  succur 
lente  »  (Pierre  Marie  et  Marinesco).  Enlin,  lorsque  la  contracture  ferme 
les  doigts,  cette  flexion  est  progressive  et  toujours  etlectuee  dans  le, 
meme  ordre,  en  debutant  au  petit  doigt.  Le  ponce  et  I'index.  les  derniers 
a  s'abaisser,  se  font  vis-a-vis  comme  une  pince,  et  cettc  main  en  «  pince 
de  homard  »  ne  se  voit  absolument  que  dans  la  syringomyeiie.  II  existe 
enfm  dans  cette  maladie  de  la  cypho-scoliose  avec  incurvation  transver- 
sale  de  la  poitrine,  d'une  epaule  a  I'autre,  «  thorax  en  bateau  »  de  Pierre 
Marie  et  Astier. 

50  paraplegies  spasviodiques  avec  exageration  des  reflexes  et 
contracture  au  niveau  des  membres  superieurs.  Telraplegies.  La 
demarche,  au  lieu  d'etre  puremenl  spastique,  est  quelquefois  ataxo-  ou 
cerebello-spasmodique.  —  Les  maladies  que  nous  rangeons  ici  ne  sont 
pas  toutes  a  presenter  la  totalite  des  symptomes  ennmercs.  La  sclerose 
lalerale  amyotrophique,  la  sclerose  en  plaques,  la  syringomyeiie,  la 
pachymeningite  cervicale  hypertrophique,  et  d'une  i'afon  generale,  les 
compressions  medullaires  de  la  region  cervicale,  presenlcnt  egalement 
I'exageration  des  reflexes  aux  quatre  membres  et  la  demarche  spasmo- 
dique.  Mais,  si  la  contracture  des  bras  et  la  grille  des  mains  sont  habi- 
tuelles  dans  les  compressions  cervicales,  la  pachymeningite,  la  syringo- 
myelic, elles  sont  exceptionnelles  dans  la  sclerose  en  plaques;  elle  ne 
s'observe  jamais  dans  la  sclerose  laterale  amyotropliiquc.  Kniiii,  la 
description  de  toutes  ces  maladies  a  ti'ouve  sa  place  dans  les  paragi-a|)lies 
precedents,  k  I'cxception  de  la  sclerose  en  plaipies,  donl  nous  prescnlc- 
rons  en  quelques  mots  les  caracteres  diagnostiipies. 

La  para|)legie  spasmodicjue  de  la  sclerose  en  plaques  est,  en  general, 
fypi(iuc,  d'intcnsite  moycnne.  Les  troubles  des  sphincters,  les  alterations 
troj)hiques  sont  exceplionnels  et  trcs  lardil's  en  loul  cas.  Les  troubles  de 
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la  scnsibilite  sont  absents  ou  de  second  plan,  Des  amyotrophies  lardives 
peuvent  intervenir. 

On  obsei've  pour  ainsi  dire  toiijours  de  I'exageration  des  reflexes  ten- 
dineiix  aiix  nienibres  supcrieiirs,  mcme  lorsque  ceiix-ci  ne  presentenl 
aiicun  trouble  Ibnctionnel.  La  marclie  est  souvent  possible  encore;  le  ' 
inalade  rrequeinnient  talonne  ou  lestonne,  associant  a  la  demarche  sac- 
cadee  du  spastique  I'incoordination  de  I'ataxique,  et  plus  souvent, 
l  allure  ebrieiise  du  cercbelleux.  Les  remissions  sont  tres  frequentes  el 
prononcees.  EUes  ne  se  rencontrent  pour  ainsi  dire  a  ce  degre  dans 
aucune  autre  affection,  si  ce  n'est  peut-etre  dans  le  mal  de  Pott.  Elles 
sont  siilTisamment  inlenses,  suffisamment  prolongees  pour  que  le  malade 
puisse  se  croire  gueri.  L'exageration  des  reflexes  persiste  naturellement 
pendant  ces  pcriodes  ou  la  contracture  diminiie,  on  la  marche  est  I'acilc. 

Le  diagnostic  est  aise  lorsqu'avec  la  paraplegic  coexistent  tremble- 
ment  intentionnel,  troubles  de  la  parole,  nystagmus.  Mais  ces  symptomes 
peuvent  faire  completement  defaut;  aussi,  en  presence  de  iouie  para- 
legie  ne  presentant  pas  a  V evidence  sa  signoture  eliologique,  on  pent, 
on  doit  songer  a  la  sclerose  en  plaques. 

4°  Paraplegics  spasniodiques  avec  contracture   intense,  troubles 
'spliincteriens  prononces  et  precoces;  il  pent  exister  des  troubles  Iro- 
hiques  souvent  effrayanls  {escarres).  —  Ces  caracteres  permettent 
de  grouper  les  myelites  syphilitiques. 

La  syphilis  medullaire  presenle  des  tableaux  cliniques  variables, 
'omme  dans  le  mal  de  Pott,  la  moelle  pent  elre  atteinte  de  fafons  diffe- 
tentcs.  Elle  sera,  selon  les  cas,  alteree  par  des  hyperostoses  vertebrales, 
de  I'arterite  avec  myelomalacie  consecutive,  des  gommes,de  la  meningite 
en  plaques  ou  en  vij'ole,  vasculaire  ou  gommeiise.  Ces  dillerents  acci- 
dents peuvent  etre  localises  ou  disseniines,  uniques  oumultiples.il  existe 
•done,  repelons-le,  de  nombreux  syndromes.  Certains  sont  banaux  et  res- 
ortissent  de  I'elude  de  la  compression  medullaire  :  c'est  ainsi  que  des 
goniriios  ])euvent  realiser  le  double  syndrome  de  Brown-Sequard,  par 
exeinpie. 

I'nc  li  equence  particuliere  etun  ensemble  caracteristi(|uede  symptomes 
mellent  en  reliel"  la  paraplegic  de  Erb  parmi  les  diflerents  (ypes  de 
meningo-myelite  syphililique  chronique.  Cetle  paraplegic  survicnt  de  4  a 
6  ans  apres  le  chancre,  a  cetle  epoque  ou  la  syphilis  nerveuse  fait  des 
lesions  beaucoup  plus  chroniques  qu'au  debut,  lesions  d'emblee  moins 
dangcreuses  et  dramati(pies,  mais  aussi  iniiniment  plus  progressives  et 
plus  irremt'diables.  Pour  ne  ])arler  que  de  la  moelle  en  eflet,  les  accidents 
precoces,  survenant  de  18  mois  a  7)  ans  apres  le  chancre,  sont  de  ces 
nieningo-tnyelites  aigucs  a  evolulion  ibudroyanle  et  le  plus  souvent  mor- 
tellc.  La  paraplegic  de  Erb  est,  an  conlraire,  essen'iellement  benigne,  el 
dans  la  tres  grande  majorile  des  cas,  elle  conslilue  plutot  une  inhrmitc, 
fort  gonanic  a  la  vcrile,  qu'une  grande  maladie. 

Le  debut  est  essenticllement  variable,  mais  en  general  lout  a  fait  pro- 
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gressir,  dissiiuule  pour  ainsi  dire.  Tantot  il  s'agit  dc  parcsthesies,  de 
sensations  subjectives  d'engourdissement,  de  fourmillement,  tantot  chez 
uu  uialade  afl'aibli,  astbenique,  quelque  trouble  vesico-urinaire  ou  genital 
est  tres  rrequeniuient  le  premier  en  date,  Cela  est  important  a  reconnaltrc 
et  a  savoir  apprecier  :  la  paraplegic  de  Erl)  a  fre(|uemment,  en  eHet,  un 
debut  mono-symptomatique,  et  elle  peut  rcster  reduile  fort  longtemps, 
un  chillre  eleve  d'annees  mcme.  Tout  peut  se  borner  ainsi  a  un  peu 
d'artaiblisscment  de  la  puissance  genitale,  a  la  difficultc  de  rcsister  aux 
envies  d'uriner. 

Lorsque  surviennent  les  (roubles  de  la  marclie,  on  constate  une  altera- 
lion  variable  de  celle-ci.  Elle  est  parl'ois  assez  grande.  Le  inalade  I'rotte 
le  pied  et  fait  uu  elfort  violent  pour  avancer  chaque  membre.  11  semblc 
mcme  y  avoir,  a  premiere  vue,  plutot  spasticite  que  paralysie.  En  realite, 
celle-ci  existe  et  meme  a  un  degre  notable,  mais  la  force  musculaire  est 
atteinte  seulementau  niveau  des  raccourcisseurs  des  membres  inferieurs, 
parfois  aussi  du  tronc  et  du  cou,  elle  est  presque  inlacte  au  niveau  des 
extenseurs  (Pierre  Marie).  Les  reilexes  sont  nettement  exageres.  II 
n'existe  jamais  de  trouble  tropliique,  escarre  ou  atrophic. 

Une  des  caracl^risliques  de  la  paraplegie  de  Erb  est  Vexislence  de 
mictions  imperieuses.  Jamais  le  malade  ne  perd  ses  urines  goutte  a 
goutte  ou  n'urinc  dans  son  pantalon  sans  s'en  rendre  compte;  mais 
souvent  il  est  pris  d'une  envie  brusque,  et  s'il  ne  la  satisfait  aussilot, 
c'est-a-dire  dans  un  delai  de  quelques  secondes  ou  d  une  minute  au 
plus,  il  ne  peut  se  retenir  plus  longtemps  et  urine  dans  ses  vetements. 
Ce  syniplome  est,  dans  sa  nettetc,  presque  pathognomonique.  Ajoutons 
que  le  malade  presenle  generalement  de  la  constipation.  On  peut  cepen- 
dant  observer  a  litre  exceptionnel  de  pressanis  besoins  de  defecation. 

Cettc  forme  est  susceptible  de  grandes  ameliorations,  de  guerisons 
meme,  selon  Ei-b.  II  est  exceptionnel  que  les  progres  de  la  paralysie  con- 
tinent le  malade  au  lit.  Le  pronostic  est  done  en  somme  relativement 
favorable  et  c'est  la  une  evenfualile  assez  rare  dans  les  paraplegics  pour 
qu'on  lui  donnc  un  relief  suflisant.  Uepelons  enlin  que  ce  type  de  para- 
plegic, avcc  lequel  on  est  generalement  insui'lisammenl  familiarise,  est 
un  des  plus  frequents  qui  soicnt. 

Nous  rencontrerons  plus  loin  les  meningo-myeliles  syphilitiques 
aigues.  II  nous  reste  a  parler  ici  des  7nyeliles  transverses  si/pliililiques 
ou  d'une  fa(,'on  plus  genei'ale  des  niyeliles  Iransvcrses  clironicjucs.  Lcs 
types  le  plus  souvent  rencontres  en  dinique  soul  du  resle  d'origine 
syphilili(pie,  et  I'ou  peut,  enire  le  type  dc  Erb  et  la  myclite  transverse 
pro|)rement  dile,  rencontrer  loules  les  transitions.  Mien  |)lus,  la  syphilis 
peut  determiner  des  pla(|ues  de  sclerose  produisaut  la  spaslicite  des 
meiid)rcs  su|)erieurs,  dii  nyslagmus,  des  Iroubles  de  la  |)ar(>ie.  lout  le 
grou|)emenl  classiqiie  de  la  sclerose  en  phupies  ordinaire;  el  deja,  chez 
les  |)aiaplcgi(pies  dc  Erb,  rexageralion  des  reilexes  au  niveau  du 
membre  su[»erieur  est  loin  d'etre  cxcepti(uuielle. 
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Pour  en  revenir  ii  la  inyolile  transverse,  il  convient  de  noter  que,  con- 
(rairement  a  la  paraplegic  de  Erb,  cette  niyclite  presente  souvent  un 
(lei)ut  assez  rapide,  quohpiei'ois  apopleclil'oruie.  II  so  peut  incine  que  le 
iiialade  ineure  dans  le  coma.  On  renconire  IVequemnient  aussi  des  syui- 
ptoiiies  ineuinges  initiaux.  lis  sont  de  deux  ordres  :  les  luis  ccrebraux, 
(liplopie,  cephalee,  les  aulres  racliidiens,  douleurs  en  ceinture  ou  irra- 
dices  aux  membres  inlerieurs,  raideur  de  la  colonne  vertebrale  (Kernig). 
II  survient  alors  une  paralysie  flasque  d'instauralion  rapide,  puis,  avec 
une  rapidile  seniblable  des  contractures  empechant  tout  deplacement.  En 
menie  temps  s'obscrvent  des  troubles  genito-urinaires  prononces.  II  y  a 
quclquefois  an  debut  du  priapisme,  de  la  retention  d'urine  avec  miction 
vraie.  Le  malade  garde  le  lit.  Les  jambes  en  liyperextension  sonl  croisees 
par  adduction  forcee,  le  clonus  existe  au  plus  hautdegre;  I'anesthesie 
s  etend  aux  membres  inlerieurs  et  aux  regions  les  plus  basses  du  tronc 
qui  I'urenl  au  debut  le  siege  d'une  hyperesthesie  evidente.  Enfin,  si 
les  atropliies,  du  moins  tres  marquees,  sont  rares,  il  n'en  est  pas  de 
inenie  pour  les  escarres.  Celles-ci  sont,  a  la  verite,  pen  envahissantes ; 
iiiais  elles  peuvent  entrainor  la  mort.  L'issue  I'atale  ])eut  survenir  egale- 
ment  au  cours  de  phenomenes  bulbaires. 

De  cette  forme  chronique,  il  faut  distinguer  les  Ibrmes  subaigues,  qui, 
justement,  sont  les  types  a  debut  par  accidents  meninges.  On  signale 
aussi  des  formes  curables  a  rechutes. 

II  est  pen  de  chose  a  modifier  du  tableau  precedent  pour  le  faire  cadrer 
avec  la  description  generale  des  nnjelites  Iransverses  dironiques.  Conse- 
cutives  a  des  maladies  cbroniques  comme  la  tuberculose,  ou  bien  a  des 
maladies  aigucs  comme  la  fievre  typhoide,  essentiellement  variables  en 
leur  intensite  ou  leur  evolution,  elles  sont  souvent  plus  accusees  d'un 
cote  que  de  I'autre.  Elles  aussi  peuvent  avoir  un  debut  aigu,  flasque, 
suivi  d'une  evolution  trainanle  vers  la  spasmodicile.  On  peut,  a  vrai 
dire,  observer  exactement  I'inverse.  La  inarche  est  lente  :  il  faut  des 
iriois  pour  atteindre  I'etat  defmitif.  A  ce  moment,  la  contracture  est  des 
plus  fortes.  Les  troubles  sphincteriens  et  trophiques  sont  tres  intenses, 
I'hyperestliesie  est  frequente.  On  a  signale  le  syndrome  do  Brown-Sequard . 
Enfin,  la  mort  peut  survenir  par  infection  vesicale  ou  cutano'e,  frequem- 
mcnt  par  escarre  cnorme,  denudant  le  sacrum,  ouvrant  le  canal  medul- 
laire,  determinant  une  meningite  ichoreuse. 

5"  Maladies  faniiiiales.  —  La  pai-aplegie  spasmodique  familialc 
debute  dans  I'enfance  :  nous  I'etudierons  au  cbapilrc  particulier  consacie 
an  jcunc  age. 

()"  Paraplecfiesi  spasinodujucs  ne  savcouipagitaul  en  (/('iieral  ni  de 
troubles  des  sphincters,  ni  de  troubles  trophiques,  ni  (Vexlension  de 
I  orleil.  —  Parapleqies  fonctionnelles .  —  Les  i)ara|)l(''gies  fonclionnelles 
sont  flasques  d'ordinaire.  La  suggestion,  la  simulaliou  ])euvenl  realiser 
cependant  des  syndroiries  spasmoditpies.  L'existence  de  contradui-es  n'a 
done  aucunc  valeur  pour  inlirmer  ou  conlirmer  le  diagnostic  d'liysterie, 
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par  exemple.  L'instaui-ation  rapide  des  conlracliii-es,  leur  degre  excessil", 
I'absence  d'atrophie  seront  plutot  en  raveur  d'une  i)araplegie  Ibnction- 

nelle,  bien  qu'une  telle  ])aralysie  piiisse  —  rareiiieni  a  vrai  dire  s'ac- 

compagiier  d'ati'opliie.  Pour  le  diagnostic  general  de  ces  foi-ines,  nous 
nous  reporterons  au\  paraplegics  lliis(pies. 

II.  Parapl6gies  flasques.  Coinmc  |)OMr  les  paraplegies  spas- 
niodiques,  nous  reunirons  lout  d'abord  un  cci-liiin  nond)re  de  cas  dans 
lesquels  le  diagnostic  s'itnpose  d'emblee. 

1°  Le  (liar/noalic  c'tiologU/ue  de  la  paraplef/ie  est  evident.  — Nous 
retrouvons  ici  les  I'aeteurs  eliologiques  dcja  signalcs  dans  le  gi'onpe 
honiologue  des  paraplegies  spasniodiques,  c'esl-a-dire  les  blessures,  sec- 
lions,  compressions  par  traumalisine  direct  (coup  de  conteau)ou  indirect 
(fracture,  luxation  racliidienne)  de  la  moelle,  par  nial  de  Pott  [vertebra 
cariee  (voussure  subite),  rupture  d'un  abces  IVoid],  les  alterations  par 
hematoniyelie  (Iravailleurs  dans  I'air  conipriine,  scapbandriers,  plon- 
geurs,  ouvriers  des  caissons).  La  paraplegic,  nous  I'avons  deja  dit,  esl 
toujours  Basque  au  debut  (sauf  dans  le  nial  de  Pott  ou  les  paraplegies. 
par  compression  a  debut  soudain  peuvent  elre  d'emblee  spasmodiques)  ; 
mais  elle  demeurera  tlasque  seulement  si  la  section  de  la  moelle  a  etc 
d'emblee  ou  rapidement  fotale.  Les  troubles  tropbiques,  les  alterations 
de  la  sensibilite  (anestbesie,  dissociation  syringomyelique),  les  troubles 
spliincteriens  sont  precoces  et  intenses.  Si  la  section  de  la  moelle  est 
incomplete,  la  paraplegic  deviendra  spasmodique,  ou  prcsentera  des 
alternatives  de  flaccidite  et  de  spasticity  dont  la  raison  nous  ecliappe 
souvent  encore. 

'2"  Praplegies  jlasques  a  evolution  aigue.  Polioniiieiites.  Poly- 
nevrites.  —  II  existe  toul  un  groupe  d'atl'ections  medullaires  aigues, 
dependant  nettement  de  processus  inl'eclieux,  caraclerisees  par  une 
paralysie  llasque  et  une  evolution  rapide,  souvent  falale.  Ce  sont  les 
nimimjo-myeliles,  les  nujelites,  les  polio niijel it es  et  la  pavaUjsie  de 
Landnj. 

Occupons-nous  d'abord  des  niijelites  el  nieningo-inyeliten  aigues. 
rrequeimuent  liees  a  la  sypbilis  ou  a  la  tuberculose.  Ces  maladies  sur- 
viennent,  de  lafon  precoce  cbez  le  sypbililique,  de  12  i  20  mois  aprcs 
le  chancre.  Le  debut  survient  a  propos  d'un  exces,  de  surmenage 
variable.  Les  reilexes  sont  rapidement  abolis  et  riuunobilisalion  des 
membres,  raneslbesie  sont  bienlot  com|)letcs.  II  existe  ordinaireinent 
d'assez  vivos  donleurs.  Les  spliinclers  sont  |)aralyses,  urine  et  matieres 
souillent  le  malade.  Des  escarres  se  Cormenl,  bienlot  prolbndes,  plus 
vastes  (pic  dans  lonle  aulre  aU'eclion  nervonse.  La  fievre,  qui  existe 
souvent  d'end)ln',  s'albniie,  et  une  meningile  icboreuse  secondaire  ter- 
iin'ne  i-a|)id('m(Mit  cetlc  breve  ('vobiiion.  La  paralysie  esl  parlbis  asceu- 
dante  a  la  periode  lerminale  et  allcint  le.  ironc,  les  membres  superieurs, 
les  centres  bulbaires.  On  se  rapprocbe  alors  sensiblement  de  la  Ibniie 
siiivante,  Neanmoins,  I'evolulion  de  la  meningo-myelile  aigue  demaiide 
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ireiioralement  pliisieurs  jours  et  soiivent  une,  deux,  paiTois  trois  seniaines 
ct  plus. 

Dans  la  maladie  de  LandnjC),  la  mort  surviont.  en  de  2  a  5  jours.  Les 
ii'ilexes  fendinenx  sont  aholis,  el  IVequemmenl  les  reflexes  cutanes  le 
sont  egaleinent.  11  s'agit  d'nne  maladie  ascendante,  febrile,  alleignanl 
d'abord  les  menibres  inlerieurs,  i)nis  les  mendjres  superienrs,  les  cen- 
Ires  bnlbaires  enlin.  Les  spliincters  sont  intacts,  il  existe  des  troubles 
vaso-moteni's  intcnses,  et  la  mort  survient  par  accidents  bnlbaires.  II 
scmble  bien  que  le  plus  sonvent  il  s'agisse  en  de  semblables  cas  d'nne 
iidection  sui'aigue.  nn'xie,  des  nerl's  p('ripheri(|nes  et  de  la  substiuice 
grise  des  centres. 

De  Tail,  il  est  I'refpieinment  dil'licile  de  poi'tcr  le  diagnostic  de  polio- 
iiiyelite  on  de  polynevi'ite.  Un  tel  probleme  clinique  est  peu  ardu  sans 
(loute  en  des  cas  aussi  antinomiques  que  la  paralysie  infantile  on  la 
polynevrite  progressive  de  I'alcoolique.  Mais  la  poliomyelite  peut  revctir 
line  allure  subaigne  ou  chronique,  la  polynevrite  offrir  le  tableau  d'une 
paralysie  aiguc,  fobrile^  generalisee.  Nous  nous  efforcerons  de  donner 
quelques  indications  pratiques. 

La  polioniiji'lile,  (ju'il  s'agisse  de  paralysie  iid'antile  ou  de  paralysie 
chez  I'adnlte,  est  une  afleclion  febrile,  frappant  d'une  fa(;on  brusque  et 
massive  un  territoire  musculaire  tres  etendu.  Plus  tard,  la  paralysie  re- 
Irocede  et  se  localise  en  certains  gronpes  de  muscles  qui  subiront  une 
alropbie  definitive.  II  n'existe  ni  troubles  des  spbincters  ni  troubles  de 
la  sensibilite.  Puis  Fatrophie  nuisculaire  aidant,  les  membres  atteints 
prcsenlent  des  troubles  ti'opbiques  sonvent  intenses.  Les  moindres  sont 
la  cyanose  et  la  rigidile  du  segment  atteint;  les  plus  redoutables  sont  le 
pied  bot,  —  une  laxite  speciale  donnant  aux  articles  I'air  de  membres 
df  Policbinelle,  —  enlin  la  deformation  connue  sous  le  nora  de  cul-de- 
jaltc.  II  va  de  soi  que  de  tcls  troubles  sont  d'autant  plus  accuses  que 
le  membre  est  plus  enclin  a  subir  une  perturbation  dans  son  evolution, 
partant  que  le  malade  est  pins  jeune.  Enfin,  chez  le  poliomyelitique, 
les  reactions  eleclriques  ont  une  valeur  precise,  et  la  D.  R.,  assez 
tardive  d'ailleiu-s,  iiidiqiic  In  perle  irremtkliable  du  muscle  sur  lequel 
"11  la  constate. 

La  pohpievrile.  pent  dependi-e  de  maladies  infeclieuses  comme  la 
(icvrc  lyphoide,  la  di[)bl('rie,  la  grippe,  le  beribeia,  —  d'iidoxications 
•  online  le  diabete,  le  saturnisme,  I'alcoolisnic,  I'arsenicisme.  L'evolution 
f'H  est  parfois  febrile,  mais  d'une  fapon  generale  plus  lente  que  celle 
'1  lino  poliomyelite  et  moins  massive.  Elle  atteint  avec  election  les  muscles 
'Ifis  exln^milcs  et  determine  de  gros  troubles  sensitifs  accompagnes  de 
'lonleurs  sur  le  trajel  des  nerfs.  Les  reflexes  tendinenx  sont  bieidot 
'<l)olis,et  celasans  qn'il  y  ail,  conmie  dans  les  poliomyelites,  parallelisme 
«i>lro  celte  disparilion  et  ralro[»lii('  mnsculaire. 

I.  I  til  (ilisnrvc  (liins  l;i  nifir  iin  syndnimi'  iiii:iIof(iir  :i  l;i  ilc  l.iitidry. 
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L'atrophic  exisle  neaiiiiioins  el  an  plus  lianl  ])oiiil  dans  l(!s  polv- 
nevriles.  EIlc  ria|)pe  certains  gronpes  iiniscnlaires  de  pi-efeieiice  :  on 
connait  la  demarche  du  sleppeur  consecnlivc  a  I'alrophie  du  gronpe 
jamhier  antero-cxierne.  II  I'aut  d'aillcnrs  des  cas  reinarqnableinciil 
graves  |)onr  que  la  paraplegie  soit  (olale  el  la  marche  impossible. 

La  D.  \\.  esl  |)lns  precoce  que  dans  la  poliomyelile,  mais  lonl  nniscic 
qui  la  laisse  deceler  a  son  niveau  n'esl  poinl  I'alalemenl  destine  a  dis- 
paraitre.  Les  reactions  electriques,  qui  onl  une  gi-ande  valeur  pronosli- 
que  dans  les  poliomyeliles,  en  onl  done  une  Ires  I'aible  dans  les  poly- 
nevrites.  Dans  celles-ci  encore,  signalons  la  IVequence  des  troubles 
vaso-moteurs  el  Irophiques,  ralleinle  event iielle  des  nerl's  craniens,  les 
troubles  psycliiques  signales  par  Ivorsakow,  el  la  possibilile  de  recidives 
qui  ne  surviennenl  jamais  dans  les  poliomyeliles.  II  exisle  du  i-estc  des 
cas  intermediaires  (cellulonevrite  de  Raymond),  on  le  neurone  ccnlri- 
I'uge  tout  entier  semble  atteint. 

5"  ParaplhjU's  /lasqiics  a  evolution  Icnfe,  sans  troubles  des  sphinc- 
ters en  general.  II  exisle  nn  degre  variable  niais  necessaire  d'alrophie 
inusculaire.  Les  malades  penveiit  marcher  encore  pendant  longtenips 
et  ne  sont  tenus  au  lit  que  par  les  progres  de  ratrophie.  —  L'impo- 
tcnee  des  membres  inlerieurs  pent  otre  realisee  par  la  disparilion  du 
muscle.  Cctle  atrophic  est  el  demenre  inic  des  principales  manifestalions 
eliuiques  de  lout  un  groupe  d'airections  de  causes  diverses  poui'tanl. 
L'alteralion  des  nuiscles  peul  clre,  en  elVel,  lantot  d'origine  nevi  itique, 
lantot  d'origine  myelopalhique,  lantot  d'origine  myopathique.  xNous 
serons  brel's  sur  ces  all'eetions  qui  ne  realisenl  un  syndrome  paraple- 
gique  qu'a  une  periode  tardive  de  leur  evolution. 

La  nevrite  interstilielle  hyperfrophicjue  de  Dejerine  et  Sottas  est 
un  type  d'atrophie  d'origine  nevrili(pie.  Les  malades  ont  de  la  diriieulte 
de  la  marche  plutot  qu'nne  impuissance  veritable.  On  pent  delinir  cctle 
afTection,  au  point  de  vue  dinique,  un  tabes  debutant  dans  le  jeune  ^ge. 
Du  tabes  en  elTet,  celte  nevrite  a  I'abolilion  des  reflexes  rotuliens,  I'Argyll 
et  le  Romberg.  II  exisle  de  plus  de  la  cyphoscoliose,  du  varus  equin.  des 
alterations  pi'olbndes  de  la  scnsibilite.  N'ayons  garde  d'oubjier  enlin 
riiyperlrophie,  sensible  au  palper,  des  neri's  ))erij)heriques. 

On  peut  rencontrer  dans  le  tabes,  dans  la  scK'rose  en  plaques  des 
atrophies  d'origine  myelopathiqne.  De  meme,  dans  la  nialadie  de  Fried- 
reich, il  peut  exislcr  Ires  rapidement  une  atroi)hie  sul'lisanle  pour  em- 
pccher  la  maiche.  Dans  ees  dillerenls  cas,  la  lesion  nniscniaire  se  coni- 
j)li(jue  souvenl  de  retractions  lendiiKiuses. 

Dans  ralrojthie  imisculaire  du  type  Charcot-Marie,  ratrophie  des 
muscles  est  encore  d'oi-igine  niyelo|)athi(pie.  II  s'agitd'une  aflection  liere- 
dilairc  et  I'amiliale,  caraclerisee  par  une  atropine  progressive  des  mem- 
bres a  debul  periphericpie.  Pour  ne  |)arlei'  que  des  segments  inferieurs. 
les  nuiscles  du  |)ie(l  sont  les  pi'emiers  atleints,  puis  se  pi-enneul  h's 
peroniers.  Les  jnmeaiix  el  le  quadriceps  sont  les  deruiers  a  s'allaiitlir- 


PAllAPLKGIK 


505 


II  existe  au-dessus  du  genoii  de  I'atrojihie  eii  jarretiere,  I.cs  reflexes  ten- 
dineiix  sont  abolis  proporlionnelleiiieiit  an  dcgre  d'atropliie,  et  Ton 
constate  des  secousses  fibrillaires.  11  existe  des  troubles  de  la  sensibilite, 
niais  ce  ne  sont  en  general  que  des  parestbesies  subjectives.  L'airectioii 
aboutit  done  rareinent,  et  de  toutes  I'afons  leutcnient,  a  nne  paraplegic 
tlascpie  avec  inipossibilite  de  marcher.  L'atrophic  musculaire  est  neaii- 
nioins  snl'lisaninient  prononcee  pour  que  les  malades,  contraints  par 
exenijile  h  demeurer  innnobiles  dans  la  station  verticale,  eprouvent  une 
grande  peine  a  maintenir  leur  equilibre  et  pietinent  continuellement. 
Qnand  ils  marclient,  ils  presenlent  un  steppage  extreme.  Ce  pietinement 
et  ce  steppage  sont  tout  a  fait  caracterisliqnes. 

Les  imjopathies  presentenl  un  grand  nombre  de  types.  Tons  penvcnt 
aboutir  a  I'impotence  paraplegique,  raais  deux  formes  seulement  I'ealisent 
ce  syndrome  de  fa(,'on  precoce  et  intense.  11  s'agit  du  l^i^e  p  send  o- hyper - 
Irophique  de  Duclienne  et  du  type  Leyden-Mobius.  Ces  affections  etant 
decrites  en  d'autres  parties  de  cet  ouvrage,  nous  n'y  insisterons  pas  ici. 
Rappelons  seulement  que  les  malades  sont  des  enfants  presentant  de  la 
lordose,  de  la  paresie  des  mouvements,  de  I'elargissement  de  la  base  de 
sustentation,  des  muscles  durs,  puis  mous.  II  u'exisle  ni  troubles  sen- 
sitifs,  spliincteriens  on  electriques,  ni  accidents  ti'ophiques.  L'elat  des 
reflexes  est  pai-allele  a  I'etat  des  muscles,  il  n'existe  pas  de  secousses 
librillaires. 

4"  Parapleyies  passageres,  recidivcmtes ;  —  parapleyies  periodiques 
familinles;  —  claudication  inter niittente.  —  Nous  groupons  ici  un 
ensemble  i)robablement  disparate,  mais  que  Ton  s'accorde  actuellemeni 
a  faire  relever  de  timibles  circulatoires  ou  toxiques.  De  ce  nondjre  soul 
les  paralysies  transitoires  de  la  periode  preataxique  du  tabes  et 
particulierement  le  plienomene  connu  sous  le  nom  de  claudication 
inter mittente.  Ce  syndrome  est  ainsi  caracterise;  au  bout  d'un  temps 
de  marche  variable,  temps  qui  va  se  raccourcissant  avec  les  progres  de 
la  maladie,  le  malade  eprouve  dans  un  seul  ou  dans  les  deux  membres 
des  sensations  de  tension,  de  gone,  de  pesanteur,  d'engourdissement  ou 
de  fourmillements,  le  tout  plus  ou  moins  ])enible,  parfois  intolerable.  Le 
malade  s'arrete  et  tout  se  calme  bientot;  jmis  il  i-eprend  sa  nmte  et  les 
accidents  recommencent. 

La  claudication  intermittente  pent  etre  d'origine  pei  ipliericpie  (Boulay- 
Charcot)  ou  medullairc  (Dejerine).  En  d'autres  termes,  il  |)eut  s'agir 
d'insnlTisance  vasculaire  directe  du  membre  par  atlierome  de  riliaijue  ou 
des  lomorales,  ou  d'insnlTisance  vasculaire  des  centres  mednllaires  du 
inendjre  j)ar  sclerose  des  arterioles  de  la  substance  grise.  Dans  le  pre- 
mier cas,  on  note  I'absence  des  battements  arteriels  de  la  pedieuse  au 
moment  de  I'acces  et  des  troubles  vaso-moleurs  intenses;  dans  le  second 
<'as,  il  n'existe  au  niveau  du  membre  aucune  anomalie  de  la  circulation 
locale.  II  s'agit*  generalement  d'un  sypbililique.  La  paraplegic  ne  serait 
pas  toujonrs  llascpie  :  les  reHexes  pourraient  ctrc  exageres  avec  extension 
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de  I'orteil  et  qiielf|iierois  Irepidation  spinale  au  moment  de  la  claudication. 
Les  malades  pourraient  evoluer  vers  la  paraplegic  spasmodique  de  Erb. 

Enfni,  on  a,  un  peu  en  dcsespoir  de  cause,  attribuo  a  des /j'owWes  loxi- 
(]ues  cerlaines  paralysics  intermittentes ,  telles  que  les  paralysies  des 
|)aludeens.  Plus  inlcressanlcs  sonl  pmrdysies  periodupu's  familiales, 
dccrites  par  Chaknovilcii  puis  |)ar  VVcslplial.  Brusqueincnl,  ie  maladc  est 
atteiut  d'une  teti'aph'gie  llasque,  progressive,  a  ('volution  rapidc.  Les 
ineudjres  superieurs  sout  pris  les  derniers,  niais  recupei'cnt  les  pre- 
miers. La  I'ace  est  inlacle  et  les  sphincters  sont  indenmes.  On  constate 
une  abolition  totalc  des  reflexes  et  de  I'excitabilite  electrique.  Ajoutons 
que  I'acces  commence  la  nuit  pour  se  terminer  a  midi.  Souvent  m6me 
Tinslauration  se  fait  pendant  le  sommeil  et  le  malade  se  i-eveille  comple- 
tement  paralyse.  Les  acces  reviennent  periodiquement  et  la  sante  de- 
meure  excellente  dans  leur  intervalle.  Pendant  la  pcriodc  d'etat,  le  coeur 
est  dilate;  le  malade  ruisselant  de  sueur  eprouve  une  soil"  intense. 

5"  Parnplegies  consecutivt's  ou  associees  a  clcs  crises  douloureuses 
interessant  exclusivement  les  membres  inferieurs ,  ou  plus  raremeut 
le  corps  en  lotalile.  —  Cette  impotence  est  parfois  volontaire,  et  le 
malade  s'abstient  de  bouger  parce  que  Ic  moindre  mouvement  eveille 
les  elancements  d'une  sciatique.  EUe  peut  etre  involontaire  et  Dejerine 
a  decrit  un  syndrome  paraplegique  flasque,  consecutif  cliez  les  tabe- 
tiques  aux  violeutes  crises  de  douleurs  fulgurantes.  11  y  aurait  dans  ce 
cas  un  veritable  epuisement  des  nerfs  et  des  muscles.  —  Signalons  enfm 
des  malades  cliez  lesquels  toute  activite  est  douloureuse.  Le  mouvement 
cliez  eux  reveille  d'atroces  soulTrances  en  dehors  de  toute  lesion  orga- 
nique.  II  s'agit  de  grands  nevropathes  presentant  Vakinesia  algera, 
syndrome  psychasthenique  sur  lequel  a  insiste  Mobius. 

0"  Paraplegies  (lasquesne  s  acconipagnanl  en  general  nid'escarres, 
ni  d' incontinence  ou  de  retention,  ni  d,^atrophie  musculaire,  ni  de 
troubles  accuses  des  reflexes  {extension  de  I'orteil).  On  peut  d^pister 
^influence  de  V epuisement  nerveux,  de  la  suggestion,  de  Videe  fixe 
iphobie)  ou  dela  simulation  (paraplegies  dites  rouctiounciles). 

Certains  malades  ne  marchent  pas  parce  qu'ils  out  peur  de  marcliei' 
(basophobie),  et  se  con(!nent  au  lit.  La,  leurs  mouvements  sont  parl'ai- 
tement  normaux.  Mais  vient-on  h  les  mettre  debout,  lours  jambes  se 
derobent  sous  eux,  et  ces  malades  tou)beut  comnie  lomberaient  des  para- 
pl(!gi(pies  flaccides. 

Des  liens  elroils  reunissenl  la  basophobie  a  la  neurasllienic.  a  I'liys- 
Icrie.  La  neurasthenie  ne  donne  pas  d'im|)()tence  tolale.  Elle  determine 
seulemcnt  un  epuisement  ra|)i(le,  une  fatigue  precoce  et  infinie  dans  les 
uiembres  inferieurs.  Les  jand)es  sont  lourdcs;  tout  dcplacement  demande 
un  eilorl,  el  un  elVort  douloureux,  souvcut  angoissant.  (les  malaises 
ctranges  sout  souvent  plus  accuses  au  reveil,  cl  vont  s  apaisant  vers  le 
soir.  Ce  syndrome  est  a  bien  counaitre,  car  frcqueunncnl,  ainsi  qu'd 
est  accoutumc  chez  les  ueuraslhcnicpics,  les  rellexes  sonl  exageres,  et 
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Ton  note  de  riiypereslhesic.  Or,  pour  pen  que  le  neuraslheniquc,  Ijourre 
de  connaissances  medicales  rccoltees  sans  discerneincnl,  en  impose  a 
I'observateur,  on  pourra  croire  a  I'existence  d'nnc  paraplegic  au  debut. 

Mais  il  I'aut  en  soinme  arriver  a  Vhysterie,  an  |jilliialisni(!,  j)our  i-en- 
contrer  nne  simulation  a  pcsu  pres  parfaite  des  |)araj)legies  organi(|ues. 
La  psycliose  revet  en  cllct  los  allures  les  ])lus  diverses  :  le  plus  souvent 
llasque,  j)ai'lois  spasmodi(pie,  connne  nous  I'avons  deja  \u,  la  paraplegie 
pent  figurei'  ogalenient  le  type  de  Brown-Se(piard,  PatTois  menie  elle 
demeurera  j)ur('ment  sensitive. 

I.e  mode  de  debut  des  accidents  dits  liYsteri(]ues,  ne  I'ournit  que  de 
mediocres  renseignemenls.  11  est  en  elTet  essentiellement  variable.  II  se 
marque  par  de  la  ce|)lialee  souvent,  d'autres  fois  parde  la  tynqjanite,  dela 
retention  d'urine,  de  la  constipation  ou  des  troubles  menstruels.  Assez 
souvent  les  personnes  atteintes  sont  d'anciennes  garde-malades  ayant 
soigne  des  paraplegiques,  ou  quelque  personne  ayant  eu  de  tels  malades 
dans  son  entourage.  Paribis  encore,  s'if  s'agit  d'accidents  post-traumati- 
ques,  on  pourra  songcr  a  la  nevrose  specitique  en  presence  de  la  dispropor- 
tion entre  la  cause  et  I'eflet,  Taccident  et  la  paralysie.  Ce  sont  la  des  cas 
relativement  faciles;  d'autres  sont  infiniment  plus  epinenx.Il  en  est  ainsi 
pour  ces  pottiques  gueris  qui  refont  leur  ancien  syndrome  avec  I'aide  de 
la  suggestion.  Certains  pourront  meme,  s'ils  ont  ete  suriisamment  edu- 
ques  par  les  manuiuvres  de  I'entourage,  realiser  I'extension  de  I'orteil. 

Cependant,  un  certain  nonibre  de  symptomes  ne  se  rencontrent  jamais 
dans  riivsterie.  Ce  sont  :  Tabolition  des  reflexes  tendineux  avec  exa^e- 
ration  des  reflexes  cutanes,  les  troubles  spbincteriens  (I'hysteriqne  est 
propre),  i'exagcration  des  reflexes  avec  extension  de  I'orteil  (en  dehors 
(les  reserves  ci-dessus,  visant  du  reste  de  grandes  exceptions),  le  clonus 
vrai  pathologique,  les  modifications  electriques.  Enfin,  les  troubles  de  la 
sensibilite  sont  difTerents  selon  I'etiologie  du  syndrome.  Dans  la  para- 
plegic organi(pie,  I'anestbesie  i-emonte  plus  ou  moins  haut  sur  le  tronc; 
la  lim.tc  supcricure  est  une  ligne  transvcrsale  a  pen  pres  horizontale.  Au 
contraii-e,  dans  I  bysterie,  ranestbesie  all'ecte  un  contour  particuliei',  en 
chaussettes,  en  calepon,  dessinant  des  lignes  de  vctcment  pu  des  regions 
du  corps,  suivant  par  exemple  les  cretes  iliaqueset  respectant  les  organes 
g.'nitaux.  Du  reste,  on  peut,  avec  Souques,  ranger  ainsi  les  caracteres 
qui  tendront  a  faire  se  prononcer  le  clinicien  en  lavcur  de  la  paraplegie 
ovf/anique  : 

Siynes  de  pn'soniplion  :  atrophic,  incontinence,  fievrc,  Ibunnille- 
ments,  racliialgie  osseuse,  abolition  des  reflexes,  troubles  elecli'i(pics. 

Quasi-cerlitude  :  escarres,  cystile  purulente. 

Certitude  :  distribution  de  Tanesthesie  cutanee. 

On  aura  parfois  Toccasion  de  surpendre  un  detail  mellant  sur  la  voie 
du  diagnostic.  II  y  avait  ainsi  a  Biceire  un  para|)legique  liysterique  qui 
demeurait  toujoiu-s  assis.  II  clait  parvenu  a  se  de|)laccr  en  rcposant  sur 
le  sol  par  In  poinlc  de  scs  soldiers  el  les  deux  |)ie(ls  posterieurs  de  la 
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chaise.  II  avaiH'.ait  ainsi  sans  toucher  des  mains  aux  l)aiT(!iuix,  progrcs- 
sant  uniqnernenl  par  des  torsions  du  Ironc  sur  le  bassin.  hiutile  de  dire 
qu'un  paraplegi(|ne  vrai  eiit  etc  incapable  de  semblable  acrobatic,  et  que 
cet  uquilibre  coinplexe  supposait  certaineinent  de  faibles  monvemenis 
dans  les  articulalions  coxo-femorales.  —  Cei'tains  details  de  revolution 
de  la  paraplegic  pourraient  egaleinent  I'aire  pencher  en  I'aveur  de  la 
nevrose,  par  exeniple  des  guerisons  completes  et  subites,  des  alternatives 
etranges,  rintlnence  de  la  suggestion.  Mais  on  ne  saurait  conseiller  trop 
de  reserves  :  cei'taines  lesions  syphililicpies  pcuvent,  sous  I'influence 
d'un  traitement  approprie,  evoluer  rapidement  vers  la  guerison,  d'autre 
part,  certaines  foiines  de  paraplegic.  Pott,  sclerose  en  plaques,  subissent 
dc  grandes  oscillations.  On  ne  saurait  done  s'entourer  de  trop  de  pre- 
cautions pour  porter  le  diagnostic  de  paraplegic  fonctionnelle  et  tout 
specialement  ici  la  ponction  lombaire  sera  d'un  grand  secours.  Le  dia- 
gnostic sera  soiivent  un  diagnostic  par  elimination,  mais  ce  serait 
encore  s'exposer  a  bien  des  erreurs,  si,  de  ce  que  Ton  ne  trouve  aucnne 
cause  organique  a  une  ])araplegic  nn  pen  fruste,  on  tenait  aussitot  la 
nevrose  pour  I'acteur  eliolo.;ique. 

Nous  avons  longnement  insiste  sur  le  diagnostic  dc  la  paraplegic 
liystei  ique ;  c'est  la,  en  effet,  un  des  trcs  gros  points  de  ce  chapitre.  II 
existe  d'autres  paraplegics  i'onctionnelles,  nous  ne  ferons  que  les  men- 
tionner.  De  cet  ordi  e  sont  en  cfTct  les  paralysies  ditcs  rctlexes  du  goitre 
e.vophl(thtii(jue  et  des  urinaires.  Ce  sont  des  paralysies  intermittentes, 
caracterisees  par  un  «  giving-waij  of  the,  legs  »,  un  veritable  etron- 
dreinent.  La  pathogenic  exacte  de  ccs  phenomenes  est  purement  hypo- 
thelique;  on  a  seulcnicnt  fait  observer  que,  pour  les  paralysies  urinaires 
tout  au  nioins,  il  convenait  d'etre  assez  reserve.  Peul-ctre,  en  effel, 
s"agirait-il  de  veritables  lesions  organiques  par  infection  ascendantc. 

Parapl6gies  de  l  enfant.  —  1"  Affections  congenitales.  —  Les 
enfants  presentent  un  cerlain  nombre  de  troubles  se  manifeslant  des  le 
jeune  Age  et  i-enliant  dans  le  groupe  des  paraplegics.  II  convient  de 
reserver  le  nom  de  nwladie  de  Lilfle  au  syndrome  des  enfants  ncs  avant 
tcrme.  II  n'y  a  die/  cnx  que  fort  |)en  de  paralysie.  II  cxisle  surtout  de  la 
raideur  et  une  contracture  qui  va  diminuant  avec  I'^ge.  Cette  raideur 
siege  aux  quali'c  mendjres,  mais  est  plus  prononcee  aux  membres  infc- 
rieurs.  L'intelligence  est  souvent  intacte.  11  n'existe  de  troubles  ni  dans 
la  sensibilitc,  ni  dans  le  jeu  des  sphincters.  II  n'y  a  pas  d'accidcnts  Iro- 
phiipies.  L'cnfant  ])rcsente  une  attitude  absolumcnt  caractcristi(pic.  II  ne 
pent  marcher,  et,  vient-on  a  le  sonle.ver  par  les  aisselles,  ses  membres 
inlcrieurs  se  placent  en  llcxion  legerc  de  la  cnisse  sur  le  bassin,  les 
genoux  en  adduction,  les  jandies  divcrgcntes,  mais  les  pieds  cn  varus 
('(pn'n  revcuant  se  toucher  |)ar  Icur  pointc. 

On  rencontre  egalenient  des  troubles  spasnio(li(|ucs  dans  une  aulir 
n.alh.rmation  congi'milale,  la  spim,  bifida.  II  existe  une  paresie  |mrfois 
Ires  acciisc'c  (l(!s  membres  inlcrieurs.  Le  diagnostic  est  geueraleinent 
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facile,  la  s|)iiia  bifida  se  revclaiil  par  do  grosses  deroniuilioiis  de  la  region 
lachidienne.  Cependanl,  il  pent  existcr  des  cas  Ires  I'mstes.  On  pout 
conlinner  un  diagnostic  liesitant  en  reclierchant  et  conslalant  la  pre- 
sence du  petit  inrundibulnin  sacre  on  londjaire.  11  serait  bon  egalenient 
(le  tenir  compte  d'une  liypertrichose  localisee  de  la  region  sacree.  Cette 
exuberance  pilaire  se  prodnit  an  niveau  de  la  niairorniation  racbidienne, 
snr  nne  peau  souvent  amincie.  Ajoutons  que  les  niendjres  inlerieurs  de 
ces  malades  sont  greles,  supportent  inal  les  appareils  orlbopediqnes,  pre- 
sentent  souvent  un  pied  bot,  rappellent  parl'ois  en  un  mot  les  niend)res 
du  paralytique  infantile.  En  deliors  des  lesions  caracteristiques  de  la 
spina  bifida,  le  diagnostic  serait  I'acilite  par  I'etude  des  rellexes.  lis  sont 
abolis  dans  la  paralysie  infantile,  exageres  avec  extension  de  I'orteil  dans 
la  spina  bifida. 

2"  Aff'eclions  acquises.  —  On  peut  chez  I'enfant  observer  des  para- 
|)legies  dues  a  des  lesions  encepbaliques.  Ces  diplegies  cerebrates  de 
fenfance  relevent  generalement  de  porenceplialie  ou  de  nieningo-ence- 
phalitc.  Les  petits  malades  sont  des  arrieres,  des  idiots,  presentant  de 
I'epilepsie,  de  la  choree,  de  I'athetose;  la  paraplegie  n'est  que  partie  de 
leurs  troubles.  Parfoisse  peut  noter  chez  le  nierne  individu  la  coexistence 
d'une  hemiplegie  cerebrale  infantile  et  d'une  paralysie  infantile  (Pierre 
Marie).  Dans  de  tels  cas,  il  existe  du  cote  de  la  paralysie  infantile  de 
l  abolition  des  rellexes,  de  I'atrophie  musculairc  intense  avec  jambe  de 
polichinelle,  de  I'abolition  ou  dn  moins  de  la  diminution  des  reactions 
c'lectriques ;  —  de  I'autre  cote  se  constatent  de  l  exageration  des  reflexes 
avec  signe  de  Babinsky  en  extension,  de  Tadduction  de  la  cuisse,  de 
la  flexion  de  la  cuisse  avec  atrophic  en  jarretiere,  pen  ou  point  de 
troubles  electriques. 

5"  Paraplegie  spasniodique  familiale.  —  La  paraplegie  spasmodiqut) 
I'amiliale  debute  entre  huit  et  qninze  ans,  quelquel'ois  plus  tot.  Souvent 
le  tronc  et  les  mcmbres  superieurs  sont  attcints.  Les  malades  peuvent 
marcher  d'ordinaire,  bien  qu'ils  presentent  frequemuientde  la  deformation 
des  pieds,  soit  un  varus  equin,  soit  un  pied  caud)re,  tasse,  comparable 
il  celui  des  Friedreich,  [.a  parole  de  ces  malades  est  iente  et  monotone; 
ils  peuvent  presenter  du  nystagmus  et  du  tremblement  des  membres 
superieurs  auquel  ne  partieipe  point  la  tote.  —  Une  telle  description 
inontrc  que  cette  alTcction  pent  rappelcr  de  pres  certains  cas  de  sclerose 
en  i)lafpies,  do  maladie  de  Friedreich  on  d'bei'edo-alaxie  cerebcllcnse 
de  Pierie  Marie.  Sans  entrer  davanlage  dans  la  discussion  du  diagnostic, 
nous  signalerons  seulement  que  chez  les  para[)legi(pH?s  fann'liaux,  il 
n'existe  ni  scoliose,  ni  troubles  de  la  sensibilite,  m"  mouvements  chorei- 
I'ormes.  Le  deficit  intellectuel  est  souvent  considerable. 

Parapl6gies  du  vieillard.  —  1"  Paraplecfie  par  double  heini- 
plegie.  Lacnnaires.  —  La  paraplegic  d'origine  cerebrale  est  nne  para- 
l>le(jie  lacunaire.  Kile  pent  succeder  a  des  ictus  plus  ou  moins  frusles, 
repctes,  rarement  accompagnes  de  perte  de  coimaissance ;  les  malades 


510 


PARAPLEGIK 


sont  en  realite  des  hemiplegiques  doubles,  lis  inarclicnl  a  petits  pas, 
dirficileinent.  Leur  pied  pose  rarement  a  plat;  le  talon  louche  seul  a 
terre  et  les  orteils,  genefalemcnl  recoui'bes  en  griffe,  plus  rarement 
en  erection  n'arrivent  pas  an  contact  dn  sol,  Parfois,  le  malade  ne 
peut  marcher  sans  aide.  II  a  tendance  a  tomber  en  arriere  et  du  cole 
le  plus  atteint.  Les  reflexes  tendineux  sont  exagcres,  le  cutane  plantaire 
est  en  extension,  mais  il  n'y  a  pas  de  contractures.  Ces  lacunaires  sont 
I'requemment  des  pseudo-bulbaires;  et  generalement,  a  moins  qu'une 
deslruction  centrale  etendue  ne  les  enleve  rapidement,  ils  s'allaiblissent 
et  succombent  dans  le  marasme.  A  cote  de  cetle  I'orme  avec  ictus,  on 
peut  distinguer,  d'apres  LhermitLe,  une  paraplegic  lacunaire  cerebrale 
«  a  debut  insidienx,  ne  succedant  pas  a  des  ictus  on  des  attaques 
d'heniiplegie  ».  L'ad'aiblisseraent  des  membres  inferieurs  est  progressif, 
et  aboulil  a  une  paraplegic  spasmodique  complete  avec  ebauche  do 
contracture  et  gatisme  precoce  et  accuse. 

On  attribue  a  Vallu'rojue  senile  des  troubles  r^ialisant  un  syndrome 
sensiblement  comparable  an  precedent.  11  s'agit  de  vieillards  qui,  sans 
ictus,  presentent  de  la  paresie  et  de  la  fatigue  croissantes.  II  existe  des 
paresthesies  notables  et  bientol  la  marche  devient  impossible.  On  peut 
constater  nn  degre  variable  de  contracture  ;  la  paralysie  peut  etre  an 
contraire  absolument  flasque.  11  y  a  de  I'exageration  des  rellcxes,  et  par- 
Ibis  de  I'incontinence  on  de  la  retention  des  urines.  Les  malades  finissent 
par  etre  tout  a  fait  iinpotents,  mais  cette  evolution  est  fort  lente. 

2°  Paraplegies  a  demarrhe  ataxo-spasmodique .  Scleroses  comhinees. 

—  Les  paraplegies  myC'lopnlinques  du  vieillard  dependent  de  scleroses 
meduUaires  polyfasciculaires,  de  scleroses  comhinees.  Le  debut  est  insi- 
dieux,  marque  par  des  paresthesies  dans  les  membres  inferieurs,  par 
une  paresie  accompagnee  dej^  de  I'exaltation  des  reflexes  tendineux  sans 
signe  de  Babinsky  en  general.  (Lliermilte.)  L'atteinte  du  faisceau  pyra- 
midal se  tradnil  par  la  paraplegic  molricc  incomi)lete  avec  augmentation 
de  la  rcHectivite  et  plienomenc  de  Stn'impell.  La  sclerose  des  cordons 
posterieurs  determine  une  certaine  litubation,  un  degre  tres  variable 
d'incoordination.  Les  troubles  sphincteriens  n'ont  rien  de  constant  ni  de 
pathognoraonique  :  il  sufdt  de  retenir  seulement  qu'ils  peuvent  exister. 
Les  membres  superieurs  sont  indemnes  d'ordinaire,  il  n'y  a  pas  d'amyo- 
trophie  en  general,  ni  de  troubles  accuses  de  la  scnsibilitc.  La  maladic 
peut  persistei-  indeliniment,  on  se  terminer  dans  le  marasme  avec  gi\- 
lismc  et  demence.  —  La  sclerose  coinbinee  s'ohserve  notanmicnl  chez 
les  tabetiques  de  dale  ancienne.  On  observe  alors  soit  une  demarcbe 
spastique  (trahiement  des  jand)es)  an  lien  d'une  demarcbe  ataxi(pio. 
soit  de  la  para|)legie  llas(pie  on  meme  exclusivement  de  rcxtension  do 
I'orteil  (Crou/on). 

5"  I'tirdpli'i/ies  seniles  sans  inodijicnlion  des  reflexes  ni  (roubles  du 
nevraxe,  gdlisnie  lernnnal.  Mijoixilhie  senile  essentielle  de  la  femme. 

—  Chez  les  vieillaids,  el,  semble-t-il,  exclusivement  ciiez  les  femmes, 
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pent  se  rencontrer  une  paraplegic  inusculaire  avec  sclerose  et  raideur, 
veritable  myopalliie  senile  sur  laquelle  I'ecole  de  la  Salpotriere  a  recem- 
ment  attire  I'attention.  D'apres  Llierniitte  et  Lejonne  on  pent  distinguer 
deux  types,  I'unde  paraplegic  en  Hexion  prononcee,  I'autre  de  paraplegie 
avec  extension  complete  de  tons  les  segments  des  membres  inferieurs. 
Dans  les  deux  cas,  il  y  a  integrile  complete  du  sgsleme  nerveux  peri- 
plierique  et  central,  ainsi  que  des  articulations,  atropine  et  degene- 
rescence  de  la  fibre  musculaire.  Les  malades,  fort  Sges,  presentent  une 
liiiiilation  variable,  souvent  extreme,  des  mouvements  actifs  aussi  bien 
que  des  mouvements  passifs.  II  existe  ime  amyotrophic  ditfuse  avec 
(Inrete  descordes  musculaires  tendueset  retractees.il  n'existe  ni  troubles 
sphincteriens,  ni  modifications  des  reflexes  tendineux  ou  cutanes.ni  alte- 
rations de  la  sensibilite.  L'evolution  se  fait  en  deux  temps;  il  y  a  d'abord 
affaiblissement  des  jambes  lent  et  progressif,  avec  douleurs  dans  laconti- 
nuite  des  membres,  puis  les  malades  doivent  garder  le  lit:  I'amyotrophie 
et  la  retraction  se  developpent  alors  d'une  maniere  dilfuse  et  globale. 
L'issue  fatale  sui  vient  dans  le  gfttisme  et  raffaiblisseraent  dementiel. 

Considerations  gen^rales.  —  Nous  n'avons  pas  a  nous  occuper 
ici  du  diagnostic  en  hauteur  ou  diagnostic  topograpliique  des  paraple- 
gies,  qui  doit  etre  I'objet  d'un  chapitre  special  de  ce  traite.  Mais,  par- 
venus au  terme  de  cet  expose,  il  convient  d'attirer  I'attention  sur  cer- 
taines  considerations  d'utilitc  generale. 

\jdge  du  malade  permet  d'orienler  le  diagnostic  en  une  cerlaine 
mesure.  Les  grandes  lesions  cerebrales,  la  maladie  de  Ijittle,  les  diplc- 
gies,  la  spina  bifida,  sont  specialement  frequentes  chez  I'enfant,  —  les 
lacunes  de  I'encephale,  les  alterations  vasculaires  de  la  moelle,  la  scle- 
rose musculaire  esscntielle  chez  le  vieillard,  —  le  mal  de  Pott,  la  sclerose 
en  plaques,  la  myelite  syphilitique  chez  I'adulte.  II  convient  en  outre  de 
bien  se  rappeler  de  combien  de  fafons  multiples  une  meme  alTection  pent 
realiser  un  syndrome  a  pen  pres  analogue.  C'est  ainsi  par  exemple  que  la 
syphilis,  nous  I'avons  expose  deja,  pent  determiner  des  meningo-myelites 
aiguos,  des  meningites  et  des  myelites  chroniques,  des  compressions  par 
hyperostoses,  par  gommes.  La  tuberculose  a  son  tour  pent  provoquer  des 
myelites  aigucs  ou  chroniques,  de  la  compression  par  abces  froid,  luxa- 
tions, sequestres,  etc.  Dans  la  plupart  des  tableaux  cliniques,  il  est  le 
plus  souvent  difficile  de  prcciser  ce  qui  depend  de  I'alteration  radicu- 
laire  ou  de  ralteralion  medullaire,  et  dans  le  tabes  enfin,  on  pent  invo- 
quer,  Solon  le  cas,  les  ti'oubles  circulatoires,  I'epuisement  par  hyperalgies, 
les  scleroses  combinees. 

II  resulte  de  ces  considerations  gcnerales  qu'un  syndrome  donnc  est 
loin  d'etre  univoque  et  qu'il  ne  faut  pas  accepter  a  la  legere  un  dia- 
gnostic rapidement  formule.  C'est  ainsi  que  parmi  les  fameuses  paralysies 
urmaires,  bicn  pen  probnblement  ressortissent  de  troubles  rellexes.  II 
Siigit  le  plus  pouvent  de  polyncvritcs  infectieuses  ou  toxiques,  de  polio- 
"lyelites,  d'hysterie  dans  mainte  occasion.  De  meme,  les  ])nraplogies  de 
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la  parlurition  peuvent  etrc  dues  a  rinrection  ou  a  rinloxication,  a  la 
ncvroso,  au  traiimatisme  ou  a  la  compression. 

Ceci  nous  conduit  a  dire  quelques  mots  dela  cunceplifm  et  dc  Vaccou- 
chemenf  cliez  lea  paraplegiques.  Nous  resumons  rapidement,  principa- 
Icment  d'apres  Routli,  ce  que  Ton  doit  connaitre  a  ce  sujet.  Tout  d'abord 
la  conception  est  possible  cbez  une  paraplegiquc.  L'epoque  do  I'accou- 
clieinent  survient  normalement,  mais  la  malade  ne  sent  pas  ['enfant  rc- 
muer.  La  dilatation  du  col,  acte  automalicpie,  se  lait  bien.  L'expulsion  dn 
AjQtus  est,  en  revanche,  un  acte  rellexe  qui  exige  I'integrite  des  rappoi'ls 
de  I'uterus  avec  les  centres  lombaires.  Si  la  lesion  meduUaire  remonte  a 
ce  niveau,  le  i'cctus  pourra  peut-etre  penetrer  dans  le  vagin,  mais  l'expul- 
sion spontance  n'ira  pas  plus  loin.  Ajoutons  que  les  douleurs  de  i'accou- 
chemcnt  sont  supprimees. 

11  est  impossible  de  porter  un  pronostic  d'ensendde  sur  les  paraple- 
gies.  Les  unes  sont  progressives  et  irremediables,  d'aulres  sujettes  a  des 
remissions  imprevues,  d'autres  encore  exposent  le  malade  a  des  alterna- 
tives deconcertantes  d'amelioration  et  d'aggravation.  II  est  des  Ibrmes 
I'rustes,  d'autres  d'emblee  caracterisees  et  a  grand  fracas.  Nul  syndrome 
n'est  aussi  polymorphe.  Le  plus  souvent,  la  maladie  est  tenace  et  le 
malade  reduit  a  Timmobilite,  soulTranl  de  troubles  sphincleriens  et  de 
graves  complications  trophi([ues,  finit  par  succomber  a  quelque  maladi<' 
incidente  ou  a  une  mcningite  ascendante,  directement  liee  aux  escarres. 
La  pai'aplegie  pent  n'etre  en  certains  cas  pourlant  qu'une  infirmite  plutol 
([u'nne  maladie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  d  une  facon  tres  generale,les  paraplegies  spasmo- 
diqnes  sont  de  meilleur  pronostic  que  les  paraplegies  llasques,  celles-ci 
indiquant  d'oi'dinaire  la  destruction  delinitive  d'un  segment  central  ou 
periplierique.  L'absence  de  troubles  de  la  sensibilite  est  egalement  favo- 
rable en  ce  qu'elle  indique  une  atleinle  legere  de  la  moelle. 

Nous  serons  brefs  sur  le  Iraitemenl.  II  sera,  selon  les  cas,  celui  de  la 
tuberculose  vertebrale,  de  la  syphilis,  des  intoxications,  de  la  nevrose, 
des  blessures,  c'est-a-dire  medical  (mercure,  iodure,  arsenic)  ou  chirur- 
gical.  Nous  i'erons  remarquer  seulement  que  jjresqne  toute  paraph'gie 
presente  des  periodes  de  remission  parfois  longues,  souvent  marquees; 
il  ne  lant  point  les  prendie  pour  des  succes  therapeuliques.  Enlin,  I'em- 
ploi  du  mercure  doit  elre  prudent  et  surveille,  il  sendjle  souvent  exagerer 
la  spasticite,  et,  d'une  maniere  generale,  etre  aussi  peu  prolilable  au 
malade  qu'a  la  maladie.  (Bi-issaud  et  Pierre  Marie.) 

Lorsque  les  malades  gardent  le  lit,  le  matelas  d'eau  est  presque  lou- 
jcmrs  necessairc.  Une  asepsic  mimilieuse  de  la  region  genilo-urinaire  et 
de  la  region  sacree  evitera  Tintertrigo,  les  infections  culanees  legeres, 
previendra  les  escarres.  On  se  souviendra  du  trophisme  delicat  des  para- 
plegiques et  Ton  aura  garde;  de  rechauller  leurs  membres  au  moyen  dc 
bouilloltes  trop  chaudes.  Enlin,  la  giierison  sera  aidee.  s'il  y  a  lieu,  par 
les  procedes  niecanolherapiques,  le  massage,  I'eleclricile. 
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II  importc,  en  presence  des  symptomes  revelatenrs  d'une  compression 
incdullairc  on  d'une  lesion  en  foyer,  de  determiner  le  niveau  de  la 
compression  ou  du  foyer  de  sclerose  ou  de  malacic.  Pour  ce  faire,  on 
cherchera  tout  d'abord  s'il  n'existe  point  quelque  signe  exterieur 
susceptible  par  lui-meme  d'orienter  les  recherches.  Les  deformations 
eventuelles  des  vertebres,  la  deviation  du  rachis,  parfois  une  sensibilite 
ctroitement  localisec  permetlront  de  reconnaitre  les  effondrements 
osseux,  les  fractures  ou  les  luxations.  Enfin,  I'examen  radiographique 
sera  frequemment  d'un  heureux  secours. 

Etant  donnee  I'obliquite  des  racines  emanees  de  la  moelle,  on  se  sou- 
viendra,  conformement  aux  indications  de  Chipault,  que,  chez  I'adulte, 
«  pour  avoir  le  numero  des  racines  qui  naissent  au  niveau  d^une 
apoplnjse  epineuse,  il  faut  ajouter  au  numero  de  la  vertebre  corres- 
pondanle  : 

1  dans  la  region  cervicale; 

2  dans  la  region  dorsale  superieure ; 

3  dans  la  region  dorsale  inferieure  (6*^-11"  vertebre).  La  parlie 
inferieure  de  la  ii"  dorsale  et  Vespace  inlerepineux  sous-jacenl 
repondent  aux  5  dernieres  paires  lombalres. 

Vapophyse  epineuse  de  la  12''  dorsale  el  Vespace  sous-jacent  repon- 
dent aux  paires  sacrees. 

Chez  I'enfant,  les  relations  sent  un  pen  differentes,  et  il  faut  ajouler  : 

3  de  la      a  la  4'=  dorsale: 

4  de  la  6^  a  la  9"  dorsale.  » 

Au-dessous  de  la  deuxieme  vertebre  loinbaire,  la  compression  even- 
liicllc  s'exercera,  non  plus  sur  la  moelle  proprement  dile,  mais  sur  la 
queue  de  cheval. 

Un  analysera  soigneuscinent  les  difierents  troubles  |)rescnles  par  le 
irialade,  et  Ton  apportera  uu  soin  tout  parliculier  a  limiler  exaclement 
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Ic  territoire  des  troubles  sensitifs.  De  celte  deliiiiitafion  precise  depend 
en  cffet  en  grande  parlie  le  diagnnslic  en  haulenr  du  siege  de  la  lesion. 
Mais,  a  pi'opos  des  chilTres  indiqnes  plus  haul,  I'aisons  remanpier  avec 
Sicard  qu'il  serait  peul-ctre  plus  logique,  «  puisque  c'est  de  I'exainen 
des  projections  radiculaires  sensitives  tegumenlaires  que  Ton  dcduit  la 
racine  incrimince  pour  remonter  de  la  a  la  topographic  apopliysaire,  de 
retrancher  ces  chifTres,  au  contraire  de  Chipault  qui  les  addilionne. 
Ainsi,  si  la  liinite  li-ansversale  superieure  de  la  paraplegic  ancsthesique 
correspond  a  la  I  P  racine  dorsale,  on  comptera  11 — 3  =  8,  c'est-a- 
dire  que  le  segment  emergence  radiculo-medullaire  de  la  11*  racine 
dorsale  sera  place  au  niveau  de  la  8*^  apophyse  vertebrale  dorsale.  » 
11  est  evident  que  les  deux  famous  de  calculer  peuvent  avoir  leurs  indi- 
cations, leurs  avanlages;  en  tout  cas,  il  serait  ulile,  au  cours  de  la 

laminectomie,  d'inviter 
le  chirurgien  dont  les 
recherches  seraient  val- 
ues, a  scruter  les  parties 
sus- et  non  sous-jacentes. 

Syndrome  cervical 
sup6rieur.  —  Les  com- 
pressions de  la  moelle 
cervicale  portent,  au  ni- 
veau des  trois  premieres 
vertebres  cervicales,  sur 
les  quatre  premieres 
paires  rachidiennes.  Les 
symptom es  cervicaux 
proprement  dils  passent 
souvent  inaperfus,  les 
lesions  de  la  rc"ion  etu- 
dice  interessant  souvent 
le  bulbe  adjacent,  et  les 
li-oublcs  bulbaires  dominant  le  tableau  morbide. 

La  compression  cervicale  determine  une  tctraplogic  sensilivo-motrice 
d(!  nature  et  d'intensite  variables  selon  les  causes  determinanlos :  les 
troubles  peiivent  etre  plus  intenses  aux  membres  suj)erieurs.  Les 
desordres  s|)bincteriens  sont  inconstants. 

Ce  sont  la  phcnomcnes  banaux  :  |)lus  particuliers  soul  les  (roubles 
suivants.  II  pent  en  elTet  exister  des  pseudo-ncvralgics  interessant  le  con, 
la  nuque  et  les  epaules,  respeclant  par  conire  la  fare  (priuncrve  la 
V"  paire.  On  observe  IVequennnent  im  lorticolis  penible  et  des  douleurs 
sur  le  li-ajet  dii  pbreniipie.  I»u  Iwxpiet,  des  vomissements,  la  paralysic  du 
diapbraginc  peuvent  encore  Iraduire  les  lesions  de  ce  nerf.  II  existe  enlin 
des  troubles  de  la  motilite  dc  la  tete,  llcxion,  rotation,  extension,  aceoin- 
pagnes  parl'ois  d'alr()|)bie  des  muscles  du  cou. 

< 


Fig.  1.  —  Schcmas  radiculaires  de  Thorbiirn. 
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Syndrome  cervico-dorsal  ou  brachial.  —  Co  syiulronifi  s'obsorve 
dans  les  coiii|)ivssioiis  du  irnllcMiient  cervical  (5%  6",  7",  8"  ccrvicale  el, 
l""  dorsale).  On  pcnl  observer  soit  une  telraplegic  a  evolnlion  bi/arre, 
capricieuse.  rrapj)ant  parfois  les  membres  dans  nn  oi-dre  quelconqiie, 
soit  nne  diplegie  superieure  avec  psendo-nevralgie  snr  les  trajets  radi- 
culaires  dn  bras.  Le  syndrome  niedullaire  pent  reprodnii-e  soit  le  type  do 
la  paralysie  radicnlaire  totale,  soit  les  types  de  la  i)aralysie  radicnlaire 
snporionre  on  inlerieurc.  L'atleintc  dn  centre  cilio-spinal  (1'"  dorsalc) 
se  tradnira  en  cas  d'excilation  par  de  la  niydriase,  en  cas  de  destrnclion 
par  dn  niyosis  homonyme,  par  la  i-etraction  dn  globe  ocnlaire,  le  rctre- 
cissement  de  la  I'ente  palpcbrale  et  I'aplatissement  de  la  joue. 

Syndrome  dorsal.  —  La  moelle  dorsale  s'etend  de  la  2''  a  la  9"  ver- 
tebre  dorsale  et  rejjond  aux  paires  dorsales,  a  I'exception  de  la  1''°.  Les 
svmptomes  paraplegiques  sont  typiques,  classiques,  et  la  limite  snpe- 
rienre  de  I'anestbesie  permettra  de  preciser  la  hantenr  do  la  compression 
et  du  I'oyer  mednllaires.  On  observe  frequemment  le  syndrome  de  Brown- 
Seqnard.  Les  troubles  sphincleriens  sont  intenses,  et  d'autant  plus 
prononces  que  la  lesion  se  rapproche  du  renflement  lombaire. 

Syndrome  lombaire.  —  La  moelle  lombaire  donne  naissance  aux 
quatre  premieres  lombaires,  et  se  trouve  a  la  hauteur  du  corps  des  10'^, 
IP  et  12"  vertebres  dorsales.  La  paraplegie  que  ses  compressions  deter- 
minent  «  est  complete,  avec  anesthesie  remontant  a  la  partie  inferieure 
du  ventre,  troubles  sphinctcriens  intenses,  et  souvent  escarre  au 
sacrum  ».  Le  reflexe  cremasterien  et  le  reflexe  patellaire  sont  abolis, 
mais  le  reflexe  achillcen  est  conserve  ou  meme  exagcre  (Grasset). 

Syndrome  sacr6.  —  «  La  moelle  sacree  (ou  epicone)  mesure  un  centi- 
metre et  demi  de  hauteur,  et  correspond  au  corps  de  la  premiere  vertebre 
lombaire.  Elle  donne  naissance  a  la  derniere  paire  lombaire  et  aux  deux 
dernieres  ])aii'es  sacrces.  »  Mais  ici,  plus  encore  que  pour  la  moelle 
lombaire,  Toljliquite  des  racines  cmergentes  ctablit  une  discordance 
variable  entre  la  limite  superieure  des  troubles  observes  et  la  hauteur  de 
la  lesion  niedullaire.  D'un  autre  cote,  il  est  frequemment  difficile  de 
distingner  le  syndrome  de  la  moelle  sacree  du  syndrome  de  la  queue  de 
cheval  (voir  plus  loin).  —  La  compression  de  la  moelle  sacree  se  traduit 
par  un  syndrome  sciaticpie,  c'est-ii-dire  par  des  troubles  de  la  sensibi- 
lile  des  i-egions  externe  et  poslerieure  du  jnembre  inlerieur  avec  |)arti- 
cipation  de  la  planle  du  pied,  —  par  une  paralysie  llas(pie  ou  pins'  sou- 
■vent  une  parcsie  des  fcssicrs  (rotation  en  dehors  du  membre),  des 
muscles  poslerieurs  de  la  cuisse  (flexion  de  la  jambe)  etdu  groupe  antero- 
extcrne  des  muscles  de  la  jambe  et  des  muscles  du  pied  (avec  deforma- 
tions diverses,  varus  equin  principalement  ),  —  enfin  par  un  syndrome 
^emVo-MnnazVe  [anestbesie  a  topographic  caracteristique,  troubles  spbinc- 
tencns,  priapisme  (en  general  Iransiloire)  ou  plus  souvent  inq)nissance]. 
Les  reflexes  cutanes  plantaires  sont  abolis  ainsi  (pie  le  reflexe  acbilleen, 
«  patellaire  est  conserve,  parfois  meme  exagere. 
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Syndrome  du  cone  m6dullaire.  —  Le  cone  moduUaire  comprend  les 
5%  4%  5"  paivcs  sacrees  et  les  nerfs  coccygiens.  11  repond  approximati- 
vement  an  corps  do  la  T  verlebre  loiidjaire.  Le  syndrome  revelateur  de 
ses  lesions  est  en  general  difficile  a  distinguer  de  celui  de  la  moelle 


Fig.  2.  —  Cone  mi'duUairc  et  epicone.  —  Vcrtebres  osseiiscs  iiiCcrieurcs  ct  nioellc  iiifencure 
iivec  ses  diflerenls  scgmenls.  —  Le  cone  medullairc  est  i'ornie  par  la  reunion  des  5",  4', 
5*  segmenls  sacres  et  du  segment  coccygien.c.  Le  «  fdum  terminale  »  b  fait  suite  au  cone. 
L'epicone  le  surmonte.  Unc  racine  sacree  a  est  representee  dans  son  long  trajct  avec  une 
lesion  X,  siipposec  placee  on  ses  deux  points  extremes.  l,c  cone  nn'dullaire  correspond 
au  corps  de  la  deuxieme  vcrtelirc  lonihairc.  Le  !ii|uide  eeplialo-racliidien  r  s'arrete  en  d 
(deuxieme  vertebre  sacree)  au  jwint  de  rellexion  de  hi  nienihrane  aracluioldo-pie-nierienne. 
La. queue  de  cheval  baigne  au  milieu  du  liquide  cephalo-raclii<lien  (D'apres  Sicard,  in  Pra- 
liqjie  mMicn-c/i irurgicalc], 

loinbo-sacrec  ou  epicone  et  se  confond  d'ordinaire  avec  le  syndrome  de 
la  quene  de  cheval.  Tljeorirpiement,  sa  semeiologie  est  cependant  fort 
simple,  ses  lesions  se  (i-adiiiscnt  par  rinlrgrile  dos  scialicpics.  ct  parsiiile 
de  la  motililt!  el  de  la  sensibilile  des  mcmbres  iiii'ei'iciirs,  ainsi  que  par 
la  consei  vaLion  des  rellexes  achilleen  et  rotnlien.  En  revanche,  il  existe 
(le  raneslhesic  en  sella  on  en  garniture  des  regions  sacree,  ano-ptu-ineale, 
fessiere,  de  la  verge  on  des  grandcs  levres.  II  y  a  retention  des  matieres  et 


CSG 


CSD 
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de  rurino.  Le  reflexc  bulbo-caverneiix  est  aboli;  on  note  Tabsence  d'eja- 
culation  el  parfois  meme  d'eniission.  —  L'introduction  dn  penis  dans  le 
vagin  n'est  pkis  sentie.— La  compression  du  cone  meduUaire  ne  saurait 
proYoquer,  ctant  donnee  La  topogra- 
phic dc  La  quene  de  cheval,  un  syn- 
drome aussi  pur.  11  taut,  pour  le 
determiner,  soit  un  foyer  de  myelite 
localisee,  soitune  h&matomyelie  peu 
etendue. 

Syndrome  de  la  queue  de  che- 
yal.  —  On  dcsigne  sous  le  nom  de 
qiieve  de  cheval  I'enscmble  des  trois 
dernieres  racines  lombaires,  des  ra- 
cines  sacrees  et  des  racines  coccy- 
giennes.  Nous  mentionnons  ici  le 
syndrome  revelateur  de  ses  lesions, 
bien  qu'il  soit  a  proprement  parler 
radiculaire  et  non  medullaire,  parce 
qu'il  se  confond  facilement  avec 
le  syndrome  des  compressions  ou 
foyers  meduUaires  bulbo-sacres.  On 


Fi?.  5.  —  Syndrome  de  Brown-Sequard.  — 
I'.cpresenlation  scliematiqiie  de  la  mocUe  vue 
(le  dos  (coupe  longiludinale).  —  CSG,  colonne 
sensitive  gauche;  CSD,  colonne  sensitive 
droite;  A,  B,  C,  D,  section  portant  sur  la 
moilie  gauche  de  la  moelle;  S,  S,  S,  S*,  S*, 
S^,  S*,  racines  sensitives  du  cote  droit, 
s'ontre-croisant  sur  la  lignc  mediane  pour  se 
rendrc  a  la  colonne  sensitive  CSG  du  cole 
gauche;  Z,  Z,  Z',  Z*,  Z',  Z*,  racines  sensitives 
du  c6te  gauche.  —  Les  trois  racines  Z',  et 
S*  (representees  par  des  traits  plus  forts)  sont 
simplemenl  irrities  en  C,  A  et  B,  leur  terri- 
toire  d'innervation  peripherique  est  hyperes- 
IhisU.  —  A  la  racine  Z-,  seclionn6e,  corres- 
pond une  hande  d'aneslhdsie  du  cote  de 
la  lesion.  A  la  racine  S',  secLiomUe  egalc- 
rnent,  et  a  toutes  les  racines  inferieures  S, 
S  (representees  en  pointille)  qui  aboutissent 
a  la  colonne  sensitive  gauche  inlerrompue 
par  la  section,  correspond  un  tcrriloire  anes- 
lli^sid,  du  cole  oppose  a  la  lesion,  et  au-dcs- 
sous  d'clle  (d'apres  Brissaud). 


trouve  en  cffet,  dans  le  syndrome  de  la  queue  de  cheval,  rcnscniblc  des 
signcs  reunis  des  lesions  de  repiconc  (se  reporter  a  la  figure)  el  du  cone 
medullaire.  II  y  a  paraj)l('gie  tolale  des  membres  inferieurs  avec  abolition 
constante  du  reflexe  du  tendon  d'Achille,  abolition  frequenle  du  rellexc 
patellaire  :  il  faut»  pour  la  disparition  de  ce  dernier,  que  la  troisieme 
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racine  lombaire  soil  atlcinlc.  Lcs  reflexes  culanes,  planlaire  el  ciemas- 
lerien,  disparaissent  cgaleiiieiil.  Les  douleurs  sonl  exlieineinentaccusees, 
et  les  malades,  au  debut  du  moins,  paraissent  soiid'iir  de  scialique 
simple,  unilaterale  ou  double.  Mais  les  troubles  de  la  sensibilite  attci- 
gnant  en  avant  le  pli  inguinal,  en  arriere  la  limite  superieure  du 
sacrum  avee  anestbesie  tout  particulierement  intense  au  niveau  du 
perinee  et  des  organes  genitaux,  pormettcnt  d'orientei-  le  diagnostic.  11 
y  a  le  plus  souvent  constipation  et  incontinence  d'urine. 

On  note,  comme  caracteres  dislinctil's  propres  au  syndrome  de  la 
queue  de  cheval,  les  symptomes  suivants.  L'evolution  est  plus  rapide, 
plus  prompte,  que  dans  les  compressions  medullaires  directes.  La  para- 
plegic est  tolale,  flasque  d'emblee,  I'atropbie  rapide,  la  reaction  de  dege- 
nerescence  hi\tive.  II  y  a  des  troubles  tropbiques  intenses,  cyanose, 
algidite,  cedeme  chimique,  escarres  aux  points  d'appui.  L'intensite  des 
douleurs,  leur  caractere  terebrant,  sont  egalement  en  faveur  d'une  lesion 
radiculaire.  En  revanche,  I'existence  d'un  syndrome  de  Brown-Scquard 
ou  d'une  dissociation  syringomyelique  de  la  sensibilite  permettrait 
d'af firmer  une  atteinte  exclusivement  meduUaire.  En  tout  cas,  il  faut  se 
souvenir  que  le  syndrome  peut  etre  tres  incomplet,  se  reduire  par 
exemple  a  quelque  sciatique  douloureuse  avec  impotence  de  la  marcbe. 
Un  examen  approfondi  de  la  sensibilite  permettra  dans  ces  cas  de 
depister  des  trouljles  pari'ois  considerables  et  de  parvenir  ainsi  au  dia- 
gnostic exact.  Get  examen  detaille  de  la  sensibilite  permettra  encore  de 
decouvrir  les  racines  plus  particulierement  souraises  aux  efl'ets  nocifs  du 
processus  morbide('). 

I.  Pour  completer  ce  chapitre,  voir  plus  haul,  pp.  558-5-44,  I'etude  detaillee  de  cer- 
tains troubles  sensitifs,  et  plus  loin  les  figures  et  le  texte  de  la  semeiologie  des  troubles 
radiculaires. 


PARALYSIE  PERIODIQUE  FAMILIALE 

par  le  CROUZON 


Westphal  a  tk'signe  sous  ce  nom  «  un  cas  remarquable  de  paralysie 
periodique  des  quatre  cxlremites  » ,  avec  disparition  simultanee  de  I'exci- 
tabilite  electriqiic  pendant  la  \)ara\Ysic  [Berliner  Kli7iische  Wochenschrifl, 
aout  1885  et  mars  1886).  Cette  maladie  est  caracterisee  par  des  paraly- 
sies  survenant  par  acces  avec  diminution  ou  disparition  de  I'excitabilite 
eiectrique  et  des  reflexes  pendant  la  paralysie.  II  n'existe  pas  de  troubles 
de  la  sensibilite  ni  de  troubles  de  I'intelligence ;  souvent,  la  maladie  sur- 
vient  la  nuit,  et  e'est  au  matin  que  le  malade  s'aperfoit  de  son  acces ;  dans 
d  autres  cas,  quand  il  se  produit  a  I'etat  de  veille,  on  pent  noter  quelques 
symptomes  prodromiques :  lourdeur  des  membres,  fourmillements,  pico- 
tements.  Quand  le  malade  est  pris  a  I'etat  de  veille,  le  debut  ne  se  fait  pas 
brusquement  et,  d'une  fagon  totale,  la  paralysie  ne  survient  que  dans  les 
muscles  inactifs.  II  y  a  done  une  influence  tres  nette  du  repos  et  de  I'im- 
mobilite  sur  la  production  de  ces  acces  :  c'est  ainsi  que  nous  citerons, 
d'aprcs  Cousot  [Revue  de Medecine,  1887),  revolution  de  la  paralysie  cliez 
iin  malade  qui  s'exerpait  a  un  travail  de  copies ;  elle  survint  d'abord  dans 
les  membres  inactifs  et  n'atteignit  les  membres  actifs  qu'apres  la  cession 
du  travail. 

Quand  la  maladie  est  constituee,  elle  porte  le  plus  souvent  sur  les  qua- 
Irc  extremites  et  sur  le  tronc;  quelquefois,  on  a  observe  de  plus  la  parti- 
cipation des  muscles  de  la  respiration,  de  la  langue  et  du  pharynx,  d'ou 
production  de  difficulte  de  la  respiration,  de  troubles  de  la  deglutition, 
de  troubles  de  la  parole. 

Cependant,  on  pent  dire  d'une  fapon  generale  que  tons  les  nerfs  cr^iniens 
restent  indemnes,  et  les  sphincters  sont  en  general  respecles.  Les  carac- 
teros  de  la  paralysie  sont  les  suivants  : 

Kile  pout  etre  complete  ou  tres  legere;  d'autre  part,  un  de  ses  carac- 
teres  fondameutaux,  mcntionne  d'ailleurs  par  Westphal  dans  le  titro  meme 
de  sa  premiere  communication,  est  rabolitiou  de  I'excitabilite  elec- 
t'  lque  pendant  la  paralysie.  Cette  abolition  est  plus  ou  moins  conqjlete, 
fillc  porte  sur  rcxcilabilile  faradique  el  galvanique ;  elle  porte  egalement 
aussi  bicn  sur  les  muscles  que  sur  les  nerfs.  Ce  caractere  est  constant ;  les 
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reflexes,  dureste,  sont  egalemcnt  supprimes  ou  diniinucs  pendant  racces. 
Cette  paralysie  est  flasque,  la  sensibilite  et  les  oiganes  des  sens  sont  en 
general  respectes. 

La  disparilion  de  la  paralysie  est  progressive  quand  la  nialadie  s'est 
conslituee  d'une  faf on  graduelle ;  les  muscles  recouvrent  leurs  I'onctions 
en  sens  inverse  de  I'invasion,  et  les  troubles  electriques  disparaissent  en 
meme  temps  que  les  troubles  luoleurs.  La  duree  de  racces  pent  etre  de 
quelques  heures  et  peut  se  prolonger  quelques  jours  et  quelquefois  toute 
une  semaine.  Quant  au  retour  des  acces,  il  ne  peut  etre  prevu ;  quelquefois 
les  acces  se  reproduisentune  ou  deux  fois  par  semaine,  une  fois  par  mois ; 
quelquefois  la  frequence  des  crises  augmente  progressivement  et  peut 
diininuer  par  la  suite. 

Enfin,  il  existe  un  cas  de  Goldflam  ou  il  y  a  eu  un  acces  unique. 

Un  autre  caractere  de  la  maladie  de  Westphal  est  son  caractere  familial 
et  hereditaire ;  c'est  surtout  dans  toutes  les  observations  de  Cousot,  de 
Goldflam  que  ce  caractere  a  ete  releve.  La  transmission  de  la  maladie  se 
fait  directement,  et  I'heredite  similaire  est  connue. 

Les  autres  points  de  vue  de  I'etiologie  sont  encore  obscurs:  toutefois,  il 
est  incontestable  qu'il  faut  la  differencier  totalement  des  paralysies  palu- 
deennes.  D'autre  part,  les  afl'ections  que  Ton  a  signalees  dans  les  antece- 
dents n'ont  pas  eu  une  influence  incontestable.  Le  diagnostic  se  fera 
d'apres  la  triade  symptomatique  que  nous  venons  de  decrire  :  paralysie 
periodique,  abolition  transitoire  de  I'excitabilite  clectrique,  caractere 
familial  et  hereditaire. 


PHYSIOLOGIE  MUSCULAIRE 
SEMEIOLOGIE  DES  PARALYSIES  ISOLEES 
DE  CHAQUE  MUSCLE 

par  Georges  GUILLAIN 


Avant  de  faire  retude  semeiologique  des  paralysies,  avant  de  decrire  la 
topographic  des  troubles  de  la  motilite  dans  les  lesions  tronculaires, 
radiculaires  ou  centrales,  il  m'a  semble  necessaire  de  rappcler  dans  iin 
ciiapitrc  d'ensemble  les  insertions,  I'innervation,  les  fonctions  des  diffe- 
rents  muscles  du  corps  Immain  et  aussi  les  troubles  qui  resultent  de  leur 
paralysie  isolce.  La  connaissance  precise  de  la  myologie  est  absolument 
indispensable  au  neurologiste.  A  chaque  instant  il  doit  se  rappeler  I'ana- 
tomie  et  la  physiologic  musculairc  normales  pour  interpreter  les  phe- 
nomcnes  pathologiques  devant  lesquels  il  est  en  presence. 

Je  considere  ce  premier  chapitre  comme  etant  d'une  importance  pri- 
inordiale.  II  me  permettra  d'ailleurs  d'etre  plus  bref  et  d'eviter  des  repe- 
titions dans  la  description  des  diverses  paralysies,  car  il  suffira  de  se 
rapporter  h  la  physiologic  normale  des  muscles  pour  comprendre  les 
troubles  consccutifs  a  la  suppression  de  la  ibnction  d'un  on  de  plusieurs 
d'entre  eux  (*). 


I.  —  MUSCLES  DU  MEMBRE  SUPERIEUR 


MUSCLES  DE  LtPAULE 

Deltoide.  —  Insertions.  —  Le  dcltoide  s'insere  en  haut  :  1°  sur  la 
moitie  ou  Ic  tiers  externe  du  bord  anterieur  de  la  clavicule;  2°  sur  le 

1.  Pour  la  redaction  des  pages  qui  suivcnt,  je  me  suis  inspire  principalcinent  du 
Train  (VAnatomie  de  M.  Poiricr,  du  Trails  d'Anatomie  de  M.  Teslut,  de  la  Pliijsio- 
logie  des  mouvemenls  de  Duchenne  de  Boulogne,  de  rarlicle  Pliysiologie  des  muscles 
de  M.  Hallion  dans  le  Traitd  de  Mddecine  de  Bouchard  et  Brissaud. 

J  ai  mcntionne  de  preference  les  insertions  musculaires  decritespar  M.  Teslul^ 
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bord  externc  do  racromion;  r)".siii'  la  Icvro  inlerieure  dc  I'opinc  dd'omo- 
plate  dans  loiilc  son  tilenduc.  Les  ralscoaux  anterieurs  on  claviculaires 
sc  portent;  obliqncnient  en  has,  en  dehors  et  en  arriere;  les  faisceauxpos- 
lerieurs  on  spinanx  en  ])as,  en  dehors  et  en  avant;  les  faisceaux  nioyens 
ou  acromianx  vorlicalenient  cii  has.  Tons  viennent  s'inscrer  en  has  sur 
I'empreinte  deltoklienne  dc  riunnerns. 

Innervation.  —  Nerf  circonflexe,  hranche  terniinale  du  plexus  bra- 
chial. 

Physiologie.  —  Les  faisceaux  anterieurs  du  nuiscle  portent  riiumerus 
en  avant  et  en  dedans  jnsqu'a  rhorizontale,  les  faisceaux  posterieurs  por- 
tent rhunierus  en  arriere,  niais  anienent  unc  elevation  inoindrc  du  bi'as 
qui  forme  un  angle  de  45  degrcs  avcc  I'horizon.  Quant  aux  faisceaux 
moyens,  ils  elevent  le  bras  directement  en  dehors  a  une  hauteur  interme- 
diaire  entre  celle  determinee  par  les  faisceaux  anterieurs  et  celle  deter- 
minee  par  les  faisceaux  posterieurs.  Quand  tons  les  faisceaux  du  muscle 
se  contractent,  il  en  resulte  une  abduction  directe  du  bras.  Le  deltoide 
ne  pent  elever  seul  le  bras  au-dessus  de  I'horizontale,  car  I'liumerus  ren- 
contre alors  le  sommet  de  Tacromion  qui  I'arrete ;  le  mouvement  est 
aussi  arrete  par  la  distension  du  muscle  grand  rond  et  dc  la  partie  inle- 
rieure de  la  capsule  de  I'articulation  scapulo-humerale. 

L'elcvation  du  bi-as  au-dessus  de  I'horizontale,  dans  la  position  verti- 
cale  par  exemple,  se  fait  par  Taction  simultanee  et  conibince  du  grand 
dentele  et  du  deltoide.  En  ellct,  la  contraction  du  deltoide,  en  meme  temps 
qu'elle  elevc  le  bras,  a  pour  rcsultat  de  faire  pivoter  I'omoplate  de  dehors 
en  dedans,  autour  de  son  angle  interne  et  d'ahaisser  Tangle  externe  acro- 
mial. Or  le  grand  dentele  s'oppose  a  la  rotation  de  I'omoplate  etmemc,  la 
faisant  pivoter  autour  de  son  angle  interne,  en  elevc  Tangle  externe  acro- 
mial. 

Le  mouvement  d'abduction  du  bras  est  tres  important;  aussi  la  pai-a- 
lysie  du  deltoide  est-elle  parliculieremcnt  genante.  Dans  ce  cas,  il  y  a 
impossibilite  de  porter  la  main  a  la  bouche,  de  la  mettre  dans  la  poche 
du  pantalon;  on  ne  pent  s'habiller  seul. 

Le  muscle  sus-epineux  a  une  action  abductricc  semblable  h  celle  du 
deltoide  quoique  moindre ;  aussi  les  symplomes  de  la  paralysie  du  del- 
toide seront-ils  allcnues  si  le  sus-epineux  est  normal.  L'action  du  grand 
dentele  pent  etre  suppleoe  par  la  portion  moyenne  du  trapeze. 

Sus-6pineux.  —  Insertions.  —  Le  sus-epineux  s'inscre  en  dedans 
aux  deux  tiers  inteines  de  la  fosse  sus-epineuse  ainsi  ([u'a  la  face  pro- 
fonde  de  Ta()onevrose  qui  le  recouvre.  En  dehors,  il  prend  insertion  sur 
la  facette  su|)erieure  de  la  grosse  luberosilc  de  Tliumerus. 

Innervation.  —  Nerf  sus-scapulaire,  branche  du  plexus  brachial. 

Physiologie.  —  Le  sus-epineux  eleve  le  bras  en  avant  et  en 
dehors  et  hii  iuq)rime  une  rotation  legere  en  dedans.  Ayant  une  action 
semblahle  a  celle  du  deltoide,  il  pent  attenuer  les  troubles  produits  par 
la  paralysie  dc  ce  muscle.  Reciprocpiement,  le  deltoide  intact  compensc  les 
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ellets  tie  la  paralysie  tin  sus-epincux.  Uiicheiine  a  insistc  sur  cc  fait  que 
le  sus-epiiieux  joue  le  role  d'lin  ligament  de  rarticulation  scapulo-hume- 
lale.  Qiiand  il  est  paralyse,  la  tetehuinerale,  par  la  contraction dudeltoidc, 
est  souvent  siibluxee  en  arriere  et  en  has. 

Sous-epineux.  —  Insertions.  —  Le  sons-cpineux  s'insere :  1"  sur 
los  deux  tiers  internes  de  la  fosse  sous-epincuse  ;  2"  sur  la  face  profonde 
de  Taponevrose  qui  le  recouvre ;  3°  sur  une  cloison  libreuse  (jui  le  separe 
du  grand  rond  et  du  petit  rond.  En  dehors,  son  tendon  vient  prendre  in- 
sertion sur  la  facette  moyenne  de  la  grossc  tuberositc  de  I'humerus. 

Innervation.  —  Nerf  sus-scapulaire,  branche  du  plexus  brachial. 

Physiologie.  —  Le  sous-epineux  amene  la  rotation  de  I'humerus  en 
dehors.  II  a  un  role  dans  I'acte  de  I'ecriture  en  conduisant  la  main  le 
long  de  la  lignc  ecrite ;  aussi  Tecriturc  est  tres  genee  quand  il  est  para- 
lyse. Ce  muscle  pent  etre  considere  aussi  comme  un  ligament  actif  de 
I'articulation  scapulo-himierale. 

Petit  rond.  —  Insertions.  —  Le  petit  rond  s'insere  :  1°  sur  la  moi- 
tie  superieure  de  la  facette  etroite  et  longitudinale  qui  s'etend  le  long 
du  bord  axillaire  de  I'omoplate  entre  ce  bord  et  la  fosse  sous-cpineuse ; 
T  sur  une  cloison  libreuse  qui  le  separe  du  sous-epineux ;  5°  sur  une 
deuxieme  cloison  fibreuse  qui  le  separe  du  grand  rond,  muscle  situe  au- 
dessous  de  lui ;  4°  sur  la  partie  inferieure  de  I'aponcvrosesous-epineuse. 
Le  muscle  se  porte  en  haut  et  en  dehors  et  se  fixe  sur  la  facette  inferieure 
de  la  grosse  tuberosite  de  I'humerus. 

Innervation.  —  Rameau  du  nerf  circonflexe. 

Physiologie.  —  Le  petit  rond  determine  la  rotation  en  dehors  de 
rhurnerus  et  applique  la  tote  de  cet  os  dans  la  cavite  glenoide. 

Grand  rond.  —  Insertions.  —  Le  grand  rond  s'insere  :  l"sur  Tan- 
gle inferieur  de  I'omoplate;  2"  sur  la  moitie  inferieure  de  la  facette 
etroite  et  longitudinale  qui  s'etend  le  long  du  bord  axillaire  de  I'omoplate 
entre  ce  bord  et  la  fosse  sous-epineuse;  5"  sur  les  cloisons  fdjreuses  qui 
le  separent  du  petit  rond  et  du  sous-epineux  ;  4"  sur  la  face  profonde  de 
raponevrose  sous-epineuse.  Le  muscle  se  porte  en  haut,  en  dehors  et  en 
avant ;  son  tendon  terminal  s'insere  a  la  levre  interne  de  la  coulisse  bici- 
pitale. 

Innervation.  —  Nerf  du  grand  rond,  branche  speciale  du  plexus  bra- 
chial. 

.  Physiologie.  —  Le  grand  rond  prenant  son  point  fixe  sur  I'omoplate 
porte  le  bras  en  dedans  et  en  arriere.  Prenant  au  contraire  son  point  fixe 
sur  riinrnerus,  il  agit  sur  I'angle  inferieur  de  I'omoplate  qu'il  porte  en 
avant  el  on  haut. 

C  est  un  muscle  d'une  puissance  faible;  aussi  sa  paralysie  n'amene  j)as 
de  troubles  importants. 

Sous-scapulaire.  —  Insertions.  — Le  sous-scapulaire  s'insere  en 
jiedans:  1"  sur  la  levre  anterieure  du  bord  spinal  de  Tomoplale;  2"  sur 
«s  cretes  de  la  fosse  sous-scapulaire  et  dans  les  larges  gouttieres  qui  les 
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separent;  5°  sur  la  levre  anterieiire  du  bord  axillairc  de  I'omoplale.  Kn 
dehors  il  s'insere  sur  la  petite  tuberosito  de  rhumerus. 

Innervation.  —  Deux  nerfs  distincts  provenant  du  plexus  brachial  : 
Pie  nerf  supcrieur  du  sous-scapulaire  innerve  les  faisceaux  superieurs 
du  muscle  ;  '2"  le  nerf  inferieur  du  sous-scapulaire  innerve  les  faisceaux 
nioyens  ct  inferieurs. 

Physiologie.  —  Le  sous-scapulaire,  le  rolateur  humeral  anterieur  de 
Duchenne,  determine  la  rotation  en  dedans  de  I'humerus..  11  est  antago- 
niste  des  muscles  sous-epineux  et  petit  rond  qui  forment  le  rotateur 
humeral  poslerieur  de  Duchenne.  Le  sous-scapulaire  est  adducleur  du 
bras,  il  rapproche  Thumerus  du  tronc  quand  il  en  a  ete  ecarte.  II  lend  a 
appliquer  la  Icte  humerale  centre  la  cavite  gleno'ide,  jouant  ainsi  le  role 
de  ligament  actif  de  I'articulation  scapulo-humerale. 

MUSCLES  DU  BRAS 

Biceps.  —  Insertions.  —  Le  muscle  biceps  est  forme  de  deux  por- 
tions qui  s'etendent  de  I'omoplate  au  radius.  La  courte  portion  s'insere 
sur  le  sommet  de  I'apophyse  coracoide  par  un  tendon  commun  avec  le 
coraco-brachial.  La  longue  portion  s'insere  sur  I'omoplate  au-dessus  de 
la  cavite  gleno'ide  en  se  conl'ondant  a  ce  niveau  avec  le  bourrelet  glenoi- 
dien;  ce  tendon  d'origine  contourne  de  dedans  en  dehors  la  tete  de 
I'humerus  et  vient  se  loger  dans  la  gouttiere  dite  bicipitale  qui  separe  la 
grande  de  la  petite  tuberosite.  Les  deux  portions  du  muscle  sefusionnent. 
En  has  le  tendon  terminal  s'insere  a  la  face  postei'ieure  de  la  tuberosite 
bicipitale  du  radius.  Du  cote  interne  du  tendon  terminal  se  detache  I'ex- 
pansion  aponevrotique  du  biceps,  lame  fibreuse  qui  se  porte  en  has  et  en 
dedans,  s'elargit  et  se  fusionne  avec  la  partie  de  I'aponevrose  anlibra- 
chiale  qui  recouvre  les  muscles  epitrochleens. 

Innervation.  —  Nerf  musculo-cutane. 

Physiologie.  —  L'action  du  biceps  est  differente  suivant  que  la  main 
est  en  supination  ou  en  pronation.  Dans  le  premier  cas,  il  llechit  I'avant- 
bras  sur  le  bras.  Dans  le  second  cas,  la  contraction  du  muscle  amene 
d'abord  la  main  en  supination,  puis  il  ficchit  I'avant-bras  sur  le  bras.  La 
puissance  d'action  du  muscle  s'accroit  a  mesure  que  le  coude  se  rap- 
proche de  Tangle  droit.  Ainsi  le  biceps  est  un  flechisseur-supinateur. 
Jjnchenne  de  Boulogne  pense  que  Taction  supinatrice  serait  plulol  lo  fait 
de  la  courte  que  de  la  longue  portion.  11  est  a  remanpier  que  les  deux 
fonclions  du  biceps,  la  supination  ct  la  flexion,  pouvent  otre  supplcces, 
aussi  sa  paralysic  n'abolit  pas  completement  Tune  et  Tautre. 

Dans  Tacte  de  grimper,  Tavant-bras  est  fixe.  Le  biceps  agit  alors  sur 
Tepaule  qu'il  porte  on  bant  el  sur  le  bras  ipTil  llechit  snr  Tavanl-bras. 

Par  son  expansion  aponevroliqne  le  biceps  a  une  action  utile  aux  fonc- 
tions  de  cerlains  muscles  de  Tavanl-bras.  En  ellel,  cette  expansion  (end 
I'aponevrose  antibrachiale,  llxc  Tinsertion  superieure  des  muscles  de  la 
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couche  siipcrficicllc  tin  groupc  epitrochlocn  et  I'avorise  ainsi  Icur  action. 

Lc  tendon  do  la  longiio  poi-lion  du  biceps  joue  Ic  nMe  de  ligament  actif 
dc  I'articulation  de  I'epaulo.  llallion  rappeile  ainsi  cette  action  :  «  Quand 
un  snjct  noimal  soulcve  un  objet  lonrd  avec  Tavant-bras  flechi,  la  con- 
traction du  biceps  fait  que  le  tendon  de  la  longue  portion  du  muscle  se 
tend;  ce  tendon,  veritable  ligament  actif,  contribue  a  maintenir  la  tete 
humerale  au  niveau  de  lacavitc  gienoide.  Quand  le  muscle  est  paralyse,  le 
nicme  mouvement,  qui  s'acconiplit  alors  a  I'aide  des  aulres  flechisseurs 
du  coude,  pent  s'accompagner  de  douleurs  dans  I'epaule  par  tiraillemcnt 
dc  Tappareil  ligamenteux  articulaire.  » 

Coraco-brachial.  —  Insertions.  —  Le  coraco-brachial  s'insere  en 
haut  sur  lc  sommet  de  I'apophyse  coracokle  par  un  tendon  commun  avec 
la  courte  portion  du  biceps.  En  bas,  il  s'insere  sur  la  face  interne  de 
I'humerus  un  pen  au-dessus  de  sa  partie  moyenne. 

Innervation.  —  Nerf  musculo-cutane. 

Physiologie.  —  Le  coraco-brachial  portc  le  bras  en  avant,  en  dedans 
et  en  haut.  Son  action  adductrice  est  faible,  mais  il  joue  un  role  cepen- 
dant  utile  dans  ce  mouvement.  En  effet,  les  puissants  adducteurs  du 
bras,  le  grand  dorsal,  le  grand  rond,  le  grand  pectoral,  out  tendance  a 
tircr  de  haut  en  bas  I'humerus.  Au  contraire,  le  coraco-brachial,  ainsi 
d'aillcurs  que  la  longue  portion  du  triceps,  exercent  sur  I'humerus  une 
traction  de  bas  en  haut.  Aussi,  quand  le  triceps  et  le  coraco-brachial  sont 
paralyses,  les  adducteurs  du  bras  par  leur  contraction  peuvent-ils  deter- 
miner une  subluxation  en  bas  de  la  tete  de  I'humerus. 

Brachial  ant6rieur.  —  Insertions.  —  Le  brachial  anterieur  s'in- 
sere en  haut  :  1"  sur  la  levre  inferieure  de  I'cmpreinte  deltoidienne  au- 
dessous  du  deltoide;  2°  sur  les  deux  faces  interne  et  externe,  et  sur  les 
trois  bords  de  I'humerus ;  3"  sur  les  cloisons  fibreuses  qui  le  separent  du 
biceps.  En  bas,  il  s'insere  sur  cette  surface  rugueuse  placee  a  la  base  de 
I'apophyse  coronoi'de  du  cubitus. 

Innervation.  —  Branche  externe  du  nuisculo-cutane.  Dans  les  trois 
quarts  des  cas,  le  brachial  anterieur,  outre  cette  branche  principalo, 
regoit  au  niveau  de  son  bord  externe  un  petit  rameau  accessoire  qui  se 
(Ictache  du  nerf  radial. 

Physiologie.  —  Le  brachial  anterieur  flechit  I'avant-bras  sur  le  bras, 
c  est  le  llechisseur  indepcndant  de  Duclienne.  11  est  plus  puissant  que  le 
biceps,  mais  ses  fibres  etant  moins  longues  que  ccUes  de  ce  muscle  ont 
vitc  donne  Icur  maximum  dc  raccourcisscment  et  le  mouvement  de 
llexion  commence  par  le  brachial  anterieur  est  lc  plus  souvcnt  lermine 
par  lc  biceps. 

Quand  I'avant-bras  est  fixe,  comrne  dans  Taction  de  grimpcr,  le  bra- 
chial anterieur  llechit  le  l^ras  sur  I'avant-bras. 

U  paralysic  isolce  du  brachial  anterieur  n'enqiechc  pas  la  llexion 
snnple  du  coude,  car  le  biceps  et  le  long  supinateur,  en  se  conlraclant 
syncrgiquement,  amenent  ce  mouvement.  Quand  les  trois  llechisscnrs  de 
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Tavant-bras  (biceps,  brachial  antcricur,  long  supinateur)  sont  paralyses, 
la  flexion  de  Tavanl-bi-as  est  presque  impossible,  car  seuls  peuvent  agir 
encore  connne  tlechisseurs,  et  tres  I'aibleinent,  les  muscles  epilrochleens. 

Triceps  brachial.  —  Insertions.  —  Le  triceps  brachial  est  un 
nuisclc  conslitue  par  trois  portions  clistinctes  a  leur  origine  superieure 
et  qui  se  reunissent  en  has  pour  prendre  insertion  sur  le  cubitus.  La 
longue  portion  s'insere  sur  la  petite  zone  triangulaire  situee  au-dessous 
de  la  cavite  glenoide.  Le  vaste  externe  s'insere  sur  Taponevrose  intermus- 
culaire  externe,  et  sur  la  portion  de  la  lace  posterieure  de  Thumerus 
situee  au-dessus  de  la  gouttiere.de  torsion.  Le  vaste  interne  s'insere  sur 
I'aponevrose  intermusculaire  interne,  et  sur  la  portion  de  la  face  poste- 
rieure de  I'huraerus  situee  au-dessous  de  la  gouttiere  de  torsion.  Le  ten- 
don inferieur  terminal  du  triceps  s'insere  sur  la  face  posterieure  de 
I'olecrane  et  sur  ses  bords  lateraux. 

Innervation.  —  Nerf  radial.  11  y  a  un  nerf  special  pour  chaque  portion 
du  triceps.  Lesrameauxde  la  longue  portion  et  du  vaste  interne  naissent 
du  radial  a  la  partie  superieure  du  bras,  le  rameau  du  vaste  externe  nait 
plus  has  dans  la  gouttiere  de  torsion. 

Physiologie.  —  Le  triceps  brachial  est  un  extenseur  de  I'avant-bras 
sur  le  bras.  Ce  sont  surtout  les  vastes  externe  et  interne  qui  ont  ce  role 
extenseur;  la  longue  portion  du  triceps  joue  un  role  utile  enmaintenant 
dans  la  cavite  glenoide  la  tete  de  Thumerus  qui  aurait  tendance  a  se  pro- 
jeter  en  avant  et  en  dehors,  entrainee  par  le  membre  superieur  dans  cer- 
tains actes,  comme  celui  de  frapper  un  coup  violent  alors  que  la  main 
contient  un  corps  lourd,  comnie  par  exemple  un  inarteau.  La  longue  por- 
tion prenant  insertion  sur  la  ceinture  thoracique  rapproche  le  membre  su- 
perieur du  tronc.  Pour  que  la  longue  portion  ait  son  maximum  d'action, 
il  est  necessaire  que  I'omoplate  soit  fixe. 

L'ancone  pent  suppleer  dans  une  certaine  mesure  le  triceps  paralyse. 

La  paralysic  simultanee  du  triceps  et  de  l'ancone  rend  impossible  I'ex- 
tension  do  I'avant-bras  sur  le  bras.  Toulefois,  dans  beaucoup  de  mouve- 
ments,  la  pesanteur  do  I'avant-bras  pent  realiser  I'extension  du  coude,  ce 
qui  attenue  Timportancc  fonctionnelle  resultant  de  la  paralysic.  Quand 
les  extcnseurs  de  I'avant-bras  sont  paralyses,  les  llechisseurs  agissent 
d'une  fafon  defectuense,  car  Ton  saitque  c'est  une  loi  de  la  physiologie 
que  les  muscles  nc  Ibnctionnent  bien  qu'autant  que  leurs  antagonistes 
sont  noi'Miaux. 

MUSCLES  DE  L'AVANT-BRAS 

Region  antirieure  de  I'avant-bras. 

Dans  la  region  anlerienrc  do  Tavant-bras,  on  Irouvc  huil  nuiscles 
disposes  sur  (piatre  plans.  Le  ])remier  plan  possede  (piati-e  nuiscles  :  le 
rond  |)ronalenr,  le  grand  palmaire,  le  petit  palmair(>,  le  cubital  anlerieur; 
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le  second  plan  contiont  le  llochisscnr  comnmn  suporficiel  dcs  doigts  ;  le 
troisienie  plan  comprend  denx  innsclos  :  le  llochissour  conirriun  prolbnd 
des  doigts  on  dedans,  le  llechisscur  propre  du  police  en  dehors;  le  qua- 
trieme  plan  n'est  constitne  que  par  le  muscle  carre  pronateur. 

Rond  pronateur.  —  Insertions.  —  Le  rond  pronateur  nail  en 
haul  par  deux  I'aisceaux :  le  faisceau  epitrochleen  s'insere  snr  la  lace 
anterieure  de  I'epitrochlee,  siir  la  portion  inferieure  du  bord  interne  de 
riiumerus  et  sur  la  cloison  intermnsculaire  qui  le  separe  du  grand  pal- 
niaire;  le  I'aisceau  coronoidien  s'insere  sur  le  bord  interne  de  I'apophysc 
coronoide.  En  bas,  le  tendon  du  muscle  prend  insertion  snr  la  partic 
moyenne  de  la  face  externe  du  radius. 

Innervation.  —  Nerf  median. 

Physiologie.  —  Le  rond  pronateur  est  d'abord  pronateur  de  la  main 
et  secondairement  flechisseur  de  I'avant-bras  sur  le  bras.  II  n'est  un 
llechisscur  puissant  que  lorsque  son  action  pronatrice  est  annihilee  par 
la  contraction  synergique  d'un  nuiscle  antagoniste  comme  le  biceps. 

Grand  palmaire.  —  Insertions.  —  Le  grand  palmaire  s'insere 
cn  haut  sur  la  face  anterieure  de  I'epitrochlee  par  un  tendon  commiin 
aux  muscles  epitrochleens,  sur  I'aponevrose  antibrachiale,  sur  les  cloi- 
sons  qui  le  separent  du  rond  pronateur  en  dehors,  du  petit  palmaire  en 
dedans,  du  flechisseur  commun  suporficiel  en  arriere.  En  bas,  le  tendon 
du  muscle  prend  insertion  sur  la  face  anterieure  de  roxtremitc  supe- 
rieure  du  douxieme  metacarpien. 

Innervation.  —  Norf  median. 

Physiologie.  —  Son  role  principal  est  de  flechir  la  main  sur  I'avant- 
bras.  II  pout  aussi,  mais  dans  une  faible  mesure,  mettre  la  main  en  pro- 
nation, en  abduction  et  flechir  I'avant-bras  sur  le  bras  et  le  bras  sur 
I'avant-bras  quand  ce  dernier  est  immobilise.  Duchenne  do  Boulogne  nie 
Faction  abductrico  du  grand  palmaire. 

Petit  palmaire.  —  Insertions.  —  Le  petit  palmaire  s'insere  on 
haut  sur  repitrochlce  par  un  tendon  commun  avec  los  muscles  epitro- 
fhleens,  sur  I'aponevrose  antibrachiale,  sur  les  cloisons  fibreuses  qui  le 
separent  du  grand  palmaire  en  dehors,  du  cubital  anteriour  en  dedans, 
du  flechisseur  commun  suporficiel  en  arriere.  En  bas,  le  tendon  du  petit 
palmaire  se  divise  en  deux  faisceanx  :  le  faisceau  interne  plus  volumi- 
noux  se  fixe  a  la  face  anterieure  du  ligament  annulaire  en  sc  conlbndant 
avec  I'aponevroso  palmaire,  lo  faisceau  externe  se  conTond  avec  I'origine 
<li's  muscles  de  I'eminence  thenar,  principalcment  avec  los  faiscoaux  les 
plus  cloves  de  I'abducteur  du  pouce. 

Innervation.  —  Norf  median. 

Physiologie.  —  Le  petit  palmaire  flechil  la  main  diroctemcnt  sur 
1  aviint-bras;  il  pout  secondairement,  comme  les  autres  muscles  opitro- 
(•hloens,  llechir  I'avant-bras  sur  hibras.  On  a  dit  qu'il  otait  un  tenseur  de 
1  aponevroso  pahnairo,  ce  I'ole  est  ti-os  liypothotiquo. 

Cubital  ant6rieur.  —  Insertions.  —  Lo  cubital  anteriour  s'insere 
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cn  haul  par  deux  iaisceaux  distincts  :  le  faisceau  cpilrochlcen  nait  de 
I'epitrochlee  ct  des  cloisons  fdjrcuscs  qui  le  separent  du  petit  palmaire  et 
du  nechisscui-  commuu  supeificiel ;  lo  faisceau  olecranicn  s'inserc  sur  le 
bord  interne  de  I'olecrane  et  sur  les  deux  tiers  superieurs  du  bord  poste- 
rieur  du  cubitus.  En  bas,  le  tendon  dii  muscle  s'insere  sur  I'os  pisi- 
ibrme. 

Innervation.  — Nerf  cubital. 

Physiologie.  —  Le  cubital  anterieur  flechit  la  main.  Duchenne  a 
insiste  sur  ce  I'ait  qu'au  maximum  de  sa  contraction  il  entraine  le  bord 
interne  de  la  main  avec  une  telle  force  que  sa  face  palmaire  semble  vou- 
loir  regarder  en  dehors,  ce  qui  est  du  a  ce  que  le  cubital  anterieur  agit 
avec  plus  d'energie  sur  le  5"  metacarpien  que  sur  les  autres. 

Le  cubital  anterieur  est  considere,  par  beaucoup  d'auteurs,  comme 
adducteur  de  la  main.  Duchenne  n'admet  pas  cette  action  qui,  d'apres 
lui,  n'appartiendrait  qu'au  cubital  posterieur;  il  fait  remarquer  qu'on  ne 
pent  guere  s'expliquer  I'existence  d'un  flechisseur-adducteur,  les  mouvc- 
ments  d'inclinaison  laterale  de  la  main  atteignant  leur  minimum  d'am- 
plitude  quand  celle-ci  est  dans  la  flexion  forcee. 

La  paralysie  du  grand  palmaire,  du  petit  palmaire,  du  cubital  ante- 
rieur, n'entraine  pas  de  trouble  dans  rattiludc  de  la  main,  elle  abolit  la 
llexion  de  la  main  sur  I'avant-bras  et  diminue  secondairement  la  puis- 
sance d'action  des  muscles  extenseurs  commun  et  propre  des  doigts. 

Flechisseur  commun  superficiel  des  doigts.  —  Flechis- 
seur  commun  profond  des  doigts.  —  Insertions.  —  Le  flechis- 
seur commun  superficiel  des  doigts  s'insere  en  haut  sur  Tepitrocblee  cn 
se  confondant  plus  ou  moins  a  ce  niveau  avec  les  muscles  superhciels, 
sur  le  bord  interne  de  I'apophyse  coronoide  en  dedans  et  au-dessous  du 
tendon  du  brachial  anterieur,  sur  la  partie  moyenne  du  bord  anterieur 
du  radius.  En  bas,  les  quatre  tendons  terminaux  viennent  se  fixer,  par 
deux  langueltes  chacun,  sur  les  cotes  interne  et  externe  de  rextreniife 
supcrieure  de  la  deuxieme  phalange  des  '2%  7f,  4*^  et  5*^  doigts. 

Le  flechisseur  commun  profond  des  doigts  s'insere  en  haut  sur  les 
trois  quarts  superieurs  de  la  face  antei'ieure  et  de  la  face  interne  du 
cubitus,  sur  la  portion  de  I'aponevrose  antibrachiale  qui  recouvre  la  face 
interne  de  cet  os,  sur  les  deux  tiers  internes  du  ligament  interosseux, 
enfin  par  quelques  Iaisceaux  sur  la  face  antoricure  du  radius  en  dedans 
et  au-dessous  de  la  tuberosite  bicipitale.  Les  quatre  tendons  terminaux 
du  muscle  glissentdans  la  gouttierc  du  carpe,  traversenl,  en  divergeant, 
la  region  palmaire  ou  ils  donnent  insertion  aux  nuiscles  lond)ricaux, 
perforent  au  niveau  des  doigts  les  tendons  eorrespondanfs  du  flecbisseur 
siq)erfici('l  et.  finalement,  s'insei'ent  sur  rcxtremile  posterieure  de  la 
troisienie  pbalunge  des  quatre  derniers  doigts. 

Innervation.  —  Le  flechisseur  couunun  superficiel  des  doigis  est 
innerve  par  le  median.  Le  flechisseur  conuuun  profond  des  doigts  est 
innerve  par  le  median  et  [r.w  le  cubital.  Le  median,  par  I'intermediaire 
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(111  norf  inlerosseux,  donne  des  rameaux  a  sa  moilic  cxteme,  c'est-a-diro 
aiix  deux  faisceaux  destines  a  I'index  et  au  medius.  Le  cubital  innerve  la 
iiioitio  interne,  c'cst-a-dire  les  deux  faisceaux  qui  se  rendent  a  I'annu- 
lairo  ot  au  petit  doigt. 

Physiologie.  —  Le  llechisseur  superlicicl  flechit  les  dcuxiemes  pha- 
langes, le  llechisseur  profond  flechit  les  dcuxiemes  et  les  troisiemes  pha- 
langes. Ces  muscles  agissent  a  peine  sur  les  premieres  phalanges  dont 
la  flexion  est  determinee  par  les  interosseux.  Pour  que  les  flechisseurs 
agissent  avec  puissance,  il  est  necessaire  que  les  muscles  extenseurs 
soiont  normaux.  Le  flechisseur  profond  ne  pent  flechir  energiquement  la 
derniere  phalange  que  si  la  premiere  phalange  est  etendue  fortement; 
c'est  ainsi,  comme  Ta  fait  remarquer  Duchenne,  que  se  forme  la  grift'e  si 
puissantc  pour  dechirer  avec  les  ongles. 

Quand  les  muscles  flechisseurs  sont  paralyses,  les  differents  usages  de 
la  main  sont  abolis,  la  plus  legere  pression  exercee  sur  la  face  anterieure 
des  deux  dernieres  phalanges  amene  leur  renverseraent  en  arriere.  La 
main  se  deforme,  car  les  interosseux  etendent  les  deux  dernieres  pha- 
langes fortement  et  amenent  menie  la  subluxation  de  leur  extremite 
superieure.  Ouand  le  flechisseur  superficiel  est  seul  paralyse,  la  deuxieme 
phalange  est  dans  I'extension  forcee  et  la  troisieme  flechie.  Quand  le 
flechisseur  profond  est  seul  paralyse,  la  troisieme  phalange  est  seule  dans 
I'extension,  la  deuxieme  etant  maintenue  dans  sa  situation  par  le  flechis- 
seur superficiel. 

Long  flechisseur  propre  du  pouce.  —  Insertions.  —  Le  long 
flechisseur  propre  du  pouce  s'insere  en  haut  sur  la  face  anterieure  du 
radius,  dans  ses  trois  quarts  superieurs  et  sur  le  tiers  externe  du  liga- 
ment interosseux.  II  repoit  en  outre  dans  la  moitie  des  cas  sur  son  bord 
interne  un  faisceau  de  renforcement  (faisceau  accessoire  de  Gantzer)  ;  ce 
faisceau,  variable  dans  son  volume,  provient  soitdel'apophysecoronoide, 
soil  de  la  face  anterieure  du  cubitus,  soitderepitrochlec,  soit  de  la  masse 
commune  des  muscles  epitrochleens.  Le  tendon  terminal  se  fixe  en  has 
sur  1  extremite  posterieure  de  la  phalange  ungueale  du  pouce. 

Innervation.  —  Nerf  interosseux,  branche  du  median. 

Physiologie.  —  Le  long  flechisseur  propre  du  pouce  amene  la  flexion 
do  la  deuxieme  phalange,  son  action  sur  la  premiere  phalange  est  tres 
limitee.  Duchenne  a  insistc  sur  ce  fait  que  le  long  flechisseur  propre 
n  agit  pas  sur  le  premier  metacarpien.  La  paralysie  de  ce  muscle,  bien 
que  n'entrainant  que  la  perte  de  la  flexion  de  la  deuxieme  phalange,  rend 
difficdcs  ("1  iiir'iri(.  impossibles  nombre  d'actes,  tels  que  lecriture. 

Carr6  pronateur.  —  Insertions.  —  Le  carrc  pronateur  s'insere 
sur  le  (jiiart  inlerieur  du  bord  anterieur  du  cubitus,  se  porte  Iransversa- 
lemcnt  en  dehors  ct  s'insere,  d'autrc  part,  sur  lebord  anterieur  et  la  face 
anterieure  du  radius  dans  son  quart  infericur. 

^nervation.  —  Nerf  interosseux,  branche  du  median. 

Physiologie.  —  11  fait  tourncr  Ic  radius  dc  dehors  en  dedans  et  met 
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ainsi  la  main  en  pronation.  Lc  role  pronateur  de  cc  muscle  a  ete  mis  en 
doute  par  llyrtl,  mais  Calori,  Tcstut,  Wertheimer  ont  montre  par  I'expe- 
rimcntation  que  I'opinion  soutcnuepai'  Ilyrtl  n'etait  pas  justifiec. 

Region  externe  de  I'avant-bras. 

La  region  externe  de  I'avant-bras  comprend  quatre  muscles :  le  long 
supinatcur,  le  premier  radial  externe,  lc  deuxieme  radial  externe,  le 
court  supinatcur. 

Long  supinateur.  —  Insertions.  —  Le  long  supinatcur  s'inscre  en 
haut  sur  le  bord  externe  de  I'humerus  au-dessous  de  la  gouttiere  de  tor- 
sion et  sur  la  cloisonintcrmusculaire  externe;  il  se  portc  verticalemcnt 
enbas  ou  son  tendon  s'insere  a  la  base  de  I'apophyse  styloide  du  radius. 

Innervation.  —  Nerf  radial. 

Physiologie.  —  Le  long  supinatcur  flechit  I'avant-bras  sur  le  bras,  ot 
le  met  en  demi-pronation.  Quand  la  main  est  en  pronation  forcee  le 
muscle  en  se  contractant  est  supinateur,  puisqu'il  amene  I'avant-bras  en 
demi-pronation.  Le  long  supinatcur  est  done  a  la  fois  pronateur  et  supi- 
nateur. La  paralysie  du  long  supinateur  est  facile  a  constater  en  priant  lc 
nialade  de  flecbir  I'avant-bras  en  demi-pronation,  on  ne  perfoit  pas  alors 
la  corde  du  muscle  contracte. 

Premier  radial  externe.  —  Insertions.  —  Le  premier  radial 
externe  s'insere  en  haut  sur  lc  bord  externe  de  I'humerus  au-dessous  du 
long  supinateur  et  sur  la  cloison  intermusculaire  externe.  En  has,  le  ten- 
don du  muscle  se  fixe  en  arriere  de  I'extremite  superieure  ou  base  du 
deuxieme  metacarpien. 

Innervation.  —  Nerf  radial. 

Physiologie.  —  Le  premier  radial  externe  etend  le  deuxieme  metacar- 
pien sur  lc  carpe  et  le  carpe  sur  I'avant-bras,  de  plus  il  incline  la  main 
vers  le  bord  radial  de  I'avant-bras.  11  est  cxtenseur  et  adducteur  de  la 
main.  La  paralysie  de  ce  muscle  amene  une  deviation  permanente  de  la 
main  vers  le  bord  cubital. 

Deuxieme  radial  externe.  —  Insertions.  —  Le  deuxieme 
i-adial  externe  s'insere  en  haut  sur  I'epicondylc  par  un  tendon  qui  lui  est 
commun  avec  les  muscles  superficiels  de  la  region  postcrieure  de  I'avant- 
bras,  sur  une  forte  aponcvrose  situee  sur  sa  face  postcrieure,  stir  le  liga- 
ment lateral  externe  de  I'articulation  du  coude,  sur  une  cloison  (ibrcuse 
qui  lescparedo  rextenseur  commun  des  doigts.  En  bas,  le  tendon  s'insere 
sur  Tapophyse  postcrieure  de  la  base  du  Iroisieme  metacarpien. 

Innervation. — Nerf  radial.  ' 

Physiologie,  —  Les  auteurs  classiqucs  admclteni  que  lc  deuxieme 
i-adial  externe,  de  mcme  que  lc  premier,  est  un  exlenscur  abductcur  de 
la  main.  P(lu^  Ducbenne  de  Boulogne,  il  est  un  muscle  exleuseur  direct. 
Lorsque  le  dcuxieuu;  radial  externe  est  scul  paralyse,  rextension  directe 
de  la  main  est  encore  possible  grilce  a  la  contraction  sinuiltanee  des  deux 
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nutrcs  extenseurs,  le  premier  radial  cxlcrne  et  le  cubital  postericur;  lo 
premier  radial  externa  etant  un  extenseur  abducteni-,  Ic  cubital  poste- 
rieur  un  extenseur  adducteur,  leurs  actions  antagonistes  s'annulent  reci- 
proqucment. 

Court  supinateur.  —  Insertions.  —  Ce  muscle  s'enroulc  autour 
(lu  radius  a  la  maniere  d'un  dcmi-cylindrc  crcux.  11  s'insere  en  arriere 
sur  la  facette  rugueuse  du  cubitus  situee  au-dcssous  de  la  petite  cavite 
sic^moide,  sur  le  quart  superieur  du  bord  externe  du  cubitus,  sur  la  par- 
lie  posterieure  du  ligament  annulaire  de  I'articulation  radio-cubitab; 
superieure,  sUr  le  ligament  lateral  externe  de  I'articulation  du  coude; 
parfois  des  faisceaux  additionnels  proviennent  de  I'epicondyle.  Le  muscle 
court  supinateur  contourne  le  tiers  superieur  du  radius  et  vicnt  s'inserer 
sur  la  face  externe  et  sur  la  face  anterieure  de  cct  os  depuis  le  ligament 
annulaire  jusqu'a  Tinsertion  du  rond  pronateur. 

Innervation.  — Nerf  radial. 

Physiologie.  —  Le  court  supinateur  est  un  muscle  supinateur  ener- 
^rique.U  est  avec  le  biceps  le  principal  agent  de  ce  mouvement  de  Tavant- 
bras. 

Region  posterieure  de  I'avant-bras. 

La  region  posterieure  de  Tavant-bras  comprend  huit  muscles  qui  for- 
ment  deux  couches.  La  couche  superficielle  se  compose  de  quatrc  mus- 
cles :  Textenseur  commun  des  doigts,  I'extenseur  propre  du  petit  doigt, 
le  cubital  posterieur,  I'ancone.  La  couche  profonde  se  compose  egale- 
iiicnt  de  quatre  muscles  :  le  long  abducteur  du  pouce,  le  court  extenseur 
du  pouce,  le  long  extenseur  du  pouce,  I'extenseur  propre  de  I'index. 

Extenseur  commun  des  doigts.  —  Extenseur  propre  du 
petit  doigt.  —  Insertions.  —  L'extenseur  commun  des  doigts  s'in- 
sere en  haut  sur  la  face  posterieure  de  I'epicondyle,  sur  la  face  profonde 
de  I'aponevrose  de  I'avant-bras,  sur  les  cloisons  fibreuses  qui  le  scparent 
de  i'extenseur  propre  du  petit  doigt  en  dedans  et  du  deuxieme  radial 
externe  en  dehors.  En  has,  le  muscle  se  divise  en  trois  faisceaux:  un 
faisceau  externe  pour  I'index,  un  faisceau  moyen  pour  le  uiedius,  un 
laisceau  interne  pour  Tannulaire  et  le  petit  doigt.  Chacun  des  quatre 
tendons  regoit  sur  ses  bords  au  niveau  de  I'articulation  mclacarpo-pha- 
langienne  des  expansions  des  muscles  lombricaux  et  interosseux  et  se 
divise  en  trois  languettes,  une  mediane  et  deux  laterales.  La  languette 
incdiane  s'insere  sur  I'extremite  posterieure  de  la  deuxieme  phalange, 
les  df'iix  languettes  laterales,  apres  s'etre  fusionnees,  s'inserent  sur 
I'exln-milc  posterieure  de  la  (roisieuie  ])halange. 

L'extenseur  propre  du  petit  doigt  s'insere  en  haut  sur  la  face  poste- 
rieure de  repicondyle,  sur  I'aponevrose  anti-brachialc,  sur  les  cloisons 
fibreuses  qui  le  separent  des  nuiscles  voisins.  Le  tendon  terminal  du 
muscle  se  fusionne  avec  le  tendon  que  l'extenseur  conunun  envoie  au 
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pelit  doi^l  (>l  so  fci'iiiinc  sur  k's  deux  dernieres  phalanges  de  cc  doigl. 
Innervation.  —  Ncrl"  radial. 

Physiologie.  —  L'extenseur  cominiin  des  doigts  ctend  les  deux  der- 
nieres phalanges  sur  les  premieres,  les  premieres  sur  les  metacarpiens  et 
la  main  sur  Tavant-bras.  Le  muscle  agit  peu  sur  les  deux  dernieres  pha- 
langes, au  conlraire  il  etend  energiquement  la  premiere.  Le  defaut  d'ac- 
lion  de  Texlension  sur  les  deux  dernieres  phalanges  tienl  un  peu  a  la 
•esistance  toni(pu^  des  muscles  tlechisseurs,  mais  surtnut  a  ce  que  le  ten- 
ion,  conune  I'a  monlre  Duchenne,  envoie  une  expansion  sur  la  base  de 
la  premiere  phalange;  si  Ton  I'ait  la  section  de  cette  expansion,  une  trac- 
tion sur  le  tendon  de  l'extenseur  amene  immediatemcnt  Texlension  des 
deux  dernieres  phalanges.  Des  bandelettes  unissant  sur  la  face  dorsaloles 
tendons  de  Fextenseur  empechent  I'extension  isolee  dumedius  el  de  I'an- 
nulaire. 

L'extenseur  proprc  du  petit  doigt  permet  I'extension  isolee  du  petit 
doigt. 

Les  muscles  extenseurs  impriment  aux  doigts  des  mouvements  de 
lateralite.  L'extenseur  connnun  ecarte  du  medius  les  trois  autres  doigls, 
rextenseur  proprc  du  petit  doigt  ecarte  celui-ci  du  medius.  L'extenseur 
))ropre  de  I'index  au  contraire  rapproche  ce  doigt  du  medius.  Ces  mouve- 
ments de  lateralite  des  doigts  sont  trcs  limites,  mais  ont  cependant  une 
grande  importance  dans  certains  cas,  par  exemple  lorsque  I'index  doit 
etrc  rapj)roclie  on  ccarle  du  medius,  sa  premiere  phalange  etant  eteudue 
et  ses  deux  aulres  phalanges  etant  flechies,  c"est-a-dire  dans  une  position 
telle  que  Taction  du  deuxieme  interosseux  palmaire  et  celle  du  premier 
inlerosseux  dorsal  ne  peuvent  s'exercer  sans  flechir  la  premiere  phalange 
et  etend  re  les  deux  autres. 

Cubital  post6rieur.  —  Insertions.  —  Le  cubital  posterieur  s'in- 
seir  en  haut  sur  I'epicondyle,  sur  la  I'ace  profonde  de  I'aponevrose  anti- 
brachiale,  sur  Ics  cloisous  fibreuses  qui  le  separentde  l'extenseur  proprc 
du  petit  doigt  en  dehors  et  de  I'ancone  en  dedans,  sur  la  face  posterieure. 
etlebord  posterieur  du  cubitus.  En  has,  le  tendon  du  nuiscle  s'iusere  sur 
le  cote  interne  de  I'extremite  supei-ieurc  du  cinquietue  metacarpien. 

Innervation.  —  Nerl'  radial. 

Physiologie.  —  Le  cubital  posterieur  est  uu  exlcnseur  et  un  adduc- 
teur  de  la  main;  c'est  le  seul adducteur  d'apres  Duchenne.  Quand  le  pre- 
mier et  le  second  radial  cxternes  sont  paralyses  et  que  le  cubital  poste- 
rieiu- est  respecte,  la  main  ne  pent  s'etendre  sans  se  porter  en  meme 
t(^mps  en  dedans. 

Ancon6.  —  Insertions.  —  L'ancone  s'iusere  en  haut  sur  la  partio 
|)osterieure  et  interne  de  rej)icondyIc,  il  se  porte  en  has  et  en  dedans  et 
se  tcrmine  sur  le  cote  extcrne  de  I'olecrane  cl  sur  une  petite  surface 
ti  iangulaire  que  limite  en  arriere  le  bord  ])osterieur  du  cubitus. 

Innervation.  —  L'ancone  rcfoit  sou  innervation  du  nerf  radial  [)ar  les 
rameaux  (pic  cc  nerf  envoie  au  vaste  extcrne. 
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Physiologie.  —  1/ancone  est  cxfenseur  do  l'a\aii(-bj;is  siir  le  bras,  il 
(letoniiino  aiissi  an  ciiljihis  iin  iiioiivciiicnl  de  lateral ite  en  dehors  qui  est 
utile  dans  la  pronation  etla  supination,  Laparalysie  de  eenniscle  n'anienc 
pas  de  troubles  appreciables  si  lo  triceps  est  normal. 

Long  abducteur  du  pouce.  —  Insertions.  —  Le  long  abdue- 
teur  du  pouce  s'insere  en  liaut  sur  la  face  postei-ieure  du  cubitus,  du 
ligament  interosseux  du  radius.  En  bas,  le  tendon  so  fixe  sur  la  partie 
externe  de  I'extremite  posterieure  du  premier  raetacarpien. 

Innervation.  —  Nerf  radial. 

Physiologie.  —  Le  long  abducteur  du  pouce,  d'apres  Duchenne,  porte 
le  premier  metacarpien  en  arriere  et  en  avant  de  maniere  a  le  mettre  en 
opposition  avec  le  bord  externe  du  deuxieme  metacarpien.  Quand  il  est 
au  maximum  de  sa  contraction,  il  flechit  la  main  et  I'incline  en  dehors. 
Ce  muscle  n'intervient  jamais,  comme  d'ailleurs  le  long  et  le  court  exten- 
seur,  dans  les  mouveraents  de  supination  (Poirier). 

Court  extenseur  du  pouce.  —  Insertions.  —  Le  court  exten- 
seur  du  pouce  s'insere  en  baut  sur  la  face  posterieure  du  ligament  inter- 
osseux et  des  deux  os  de  I'ayant-bras,  principalementdu  cubitus.  En  bas, 
le  tendon  s'insere  sur  I'extremite  posterieure  de  la  premiei'c  phalange  du 
pouce. 

Innervation.  —  Nerf  radial. 

Physiologie.  —  Le  court  extenseur  du  pouce  etend  la  })ren)iere  pha- 
lange du  pouce  sur  le  premier  metacarpien  et  porte  le  premier  metacar- 
pien en  abduction. 

La  paralysie  du  court  extenseur  empeclie  I'extension  du  pouce  et 
entraine  la  chute  de  ce  doigt  dans  la  paume  de  la  main,  la  paralysie  du 
long  abducteur  et  du  long  extenseur  exagere  cette  attitude  qui  rend 
impossibles  la  plupart  des  usages  de  la  main. 

Long  extenseur  du  pouce.  —  Insertions.  —  Le  long  extenseui- 
du  pouce  s'insere  en  haut  sur  la  face  posterieure  du  cubitus  et  du  liga- 
ment interosseux,  en  bas  sur  Lextremite  posterieure  de  la  deuxieme  pha- 
lange du  pouce. 

Innervation.  —  Nerf  radial. 

Physiologie.  —  Le  long  extenseur  du  pouce  etend  la  seconde  pha- 
lange sur  la  premiere,  puis  la  premiere  sur  le  metacarpien.  II  porte  aussi 
le  premier  metacarpien  en  arriere  et  en  dedans  vers  le  deuxieme  meta- 
carpien. Dans  les  cas  de  paralysie  des  muscles  thenariens,  le  long  exten- 
seur, parson  action  tonique,  amene  le  prcnnier  metacarpien  en  arriere  sur 
Ic  plan  du  second  et  determine  sa  rotation  en  dehors,  d(^  telle  sorte  que  sa 
face  anterieure  regarde  directement  en  avant;  telle  est  Tattitude  de  la 
main  dite  de  singe. 

Extenseur  propre  de  Tindex.  —  Insertions.  —  1/extenseur 
propre  de  Tindex  s'insere  en  haut  sur  la  face  posterieui'e  du  cubitus  et 
sin-  le  ligament  interosseux,  en  bas  son  tendon  se  fusionne  avec  celui 
que  I'extenseur  conunun  envoic;  a  ce  doigt. 
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Innervation,  —  Ncrf  radial. 

Physiologie.  —  L'extcnsciir  propre  de  I'indox  etcnd  la  premiere  pha- 
lange de  I'iiidex  sur  le  melacarpien,  il  rapproche  aiissi  ce  doigt  du 
luedius. 

MUSCLES  DE  LA  MAIN 

Region  palmaire  externe. 

Muscles  de  I'^minence  thenar.  —  Insertions.  —  Le  court 
abducteur  du  pouce  s'inserc  sur  le  scaphoide,  sur  la  partie  antcrieure 
et  externe  du  ligament  annulaire,  souvent  sur  une  expansion  du  tendon 
du  long  abducteur.  11  se  termine  en  has  sur  le  cote  externe  de  I'extre- 
mite  super ieure  de  la  premiere  phalange  du  pouce  et  envoie  une  expan- 
sion au  tendon  correspondant  do  I'extenseur. 

Le  court  flechisseur  du  pouce  s'insere  en  haut  par  des  fibres  superfi- 
cielles  sur  la  partie  externe  et  le  bord  inferieur  du  ligament  annulaire  du 
carpe,  par  des  fibres  profondes  sur  le  trapeze,  sur  la  gaine  fibreuse  du 
grand  palmaire  et  par  I'intermediaire  de  cettc  gaine  sur  le  trapezoide  et 
le  grand  os.  En  bas,  le  muscle  sc  divise  en  deux  faisceaux  :  I'un,  externe, 
s'insere  sur  le  cote  externe  de  la  premiere  phalange  du  pouce ;  Tautre, 
interne,  s'insere  sur  le  cote  interne  de  cette  phalange  ;  ces  deux  faisceaux 
prennent  aussi  insertion,  avant  d'atteindre  la  phalange,  sur  le  sesamoide 
metacarpo-phalangien  correspondant. 

U opposanl  du  pouce  s'insere  d'une  part  sur  la  partie  antero-externe 
du  ligament  annulaire  et  sur  la  face  anterieure  du  trapeze,  d'autre  part 
sur  la  partie  externe  de  la  face  anterieure  du  premier  metacarpicn  dans 
toute  son  etendue. 

Vadducteur  du  pouce  s'insere  en  dedans  par  des  faisceaux  carpiens 
et  des  faisceaux  metacarpiens.  Les  faisceaux  carpiens  prennent  insertion 
sur  la  face  anterieure  de  la  dcuxieme  rangee  du  carpe,  principalcment 
sur  le  trapezoide  et  le  grand  os,  les  faisceaux  metacarpiens  sur  la  base, 
le  bord  anterieur  et  la  tete  du  troisieme  metacarpien.  Les  fibres  a  inser- 
tion carpienne  ont  un  trajet  oblique  (addiicleur  oblique),  les  fibres  a 
insertion  metacarpienne  un  trajot  phis  ou  moins  transATrsal  (adducfenr 
transverse),  elles  se  lixent  a  I'os  sesamoide  inlorno,  el  au  cote  interne  de 
rcxtremite  superieurc  de  la  premiere  phalange  du  pouce. 

Innervation.  —  Le  courtabductenrdu  pouce  est  innervcparle  median 
et  par  un  ramcau  inconstant  du  radial. 

Le  court  flechisseur  reroit  son  innervation  du  median  pour  son  faisceau 
externe,  et  de  la  branche  prol'ondc  du  cubital  pour  son  laisc(>au  interne. 

L'opposanl  est  innerve  |)ar  le  median,  l  adducleur  par  la  branche  pro- 
fond  e  du  cubital. 

Physiologie.  —  Le  court  abducleur  et  le  faisceau  externe  du  court 
llecliisseur  du  pouce  amenent  la  llexion  et  I'adduction  du  prenu'er  niela- 
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cai'pien,  la  flexion  do  la  premiere  phalange,  I'cxtension  de  la  scconde,  la 
rotation  dn  pouce.  L'adduction  du  pouce,  combinee  avec  la  rotation, 
determine  le  mouvement  d'opposition.  Sappey  pense  que  le  court  abduc- 
teur  se  contracte  toujours  synergiquement  avec  le  long  abductcur  pour 
produire  avec  lui  I'abduction  du  pouce,  fonction  que  lui  conteste  Duchenne. 

L'adducteur  du  pouce  et  la  par  tie  interne  du  court  flechisseur  amenent 
le  premier  metacarpien,  quelle  que  soit  sa  position  prealable,  en  avant  et 
un  peu  en  dehors  du  deuxieme  metacarpien. 

L'opposant  determine  la  flexion,  l'adduction  et  la  rotation  en  dedans  du 
premier  metacarpien. 

Les  muscles  de  Teminencc  thenar,  comme  le  fait  remarquer  Poirier, 
agissent  en  somme  sur  les  trois  os  du  pouce.  Tons  sont  adducteurs  du 
premier  metacarpien;  de  plus,  le  court  abducteur  et  le  court  flechisseur 
le  flechissent  legerement,  et  l'opposant  lui  imprime  un  leger  mouvement 
de  rotation  en  dedans.  Tons  les  muscles  de  I'eminence  thenar,  sauf  l'oppo- 
sant depourvu  d'insertions  phalangiennes,  sont  flechisseurs  de  la  pre- 
miere phalange.  Enfin,  le  court  abducteur,  le  court  flechisseur  et  l'ad- 
ducteur produisent  I'extension  de  la  deuxieme  phalange  sur  la  premiere. 
.C'est  evidemment  par  I'intermediaire  de  I'expansion  aponevrotique,  qu'ils 
envoient  au  tendon  du  long  extenseur,  que  ces  muscles  peuvent  pro- 
duire ce  mouvement  (Poirier). 

Quand  les  muscles  de  I'eminence  thenar  sont  paralyses,  la  tonicite  du 
long  extenseur  du  pouce  attire  en  arriere  le  premier  metacarpien,  le  met 
sur  le  meme  plan  que  les  autres,  la  face  palmaire  du  pouce  regarde 
directement  en  avant,  c'est  la  main  dite  de  singe.  La  perte  de  I'opposi- 
tion  du  pouce  rend  impossibles  les  mouvements  les  plus  importants  de  la 
main.  Le  court  abducteur  du  pouce  est  plus  utile  en  tant  qu'opposant  que 
les  deux  autres  muscles  (l'opposant  et  le  faisceau  externe  du  court  fle- 
chisseur) qui  ont  aussi  cette  fonction;  lorsque  le  court  abducteur  est 
seul  respecte,  le  malade  pent  encore  opposer  le  pouce  a  I'index  et  au 
medius. 

Region  palmaire  interne.  Muscle  de  I'eminence  hypoth^nar, 

Palmaire  cutan6.  —  Insertions.  —  Les  faisceaux  du  palmaire 
cutane  s'inserent,  d'une  part  sur  le  bord  interne  de  I'aponevrose  pal- 
maire, d'autrc  part  a  la  face  profonde  de  la  peau  de  I'eminence  hypo- 
thenar. 

Innervation.  —  Branche  supcrficielle  du  cubital. 

Physiologie.  —  Le  palmaire  cutane  agit  sur  la  peau  qui  recouvre 
I'emmence  hypothenar,  il  la  plissc  transversalement  en  I'attii-ant  en 
dehors.  II  protege  I'artere  et  le  nerf  cubital  quand  on  serre,  le  poing 
lerme,  fortement  un  objet  dans  la  main  (llenle).  Le  palmaire  cutane  est 
un  muscle  rndiincnlaire  chez  I'liommo. 

Adducteur  du  petit  doigt.  —  Insertions.  —  L'adducteur  du 
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pelil  doigt  s'insere  en  haut  sur  le  pisH'orrnc  et  siir  iino  expansion 
librense  que  lui  envoie  le  tendon  du  cubital  antericur,  il  se  porte  en  bas 
et  en  dedans  et  se  fixe  au  cote  interne  de  la  premiere  phalange  du  petit 
doigt,  en  envoyant  unc  expansion  au  tendon  de  I'extenseur. 
Innervation.  —  Branche  profonde  du  cubital. 

Physiologie.  —  L'adduclcur  du  petit  doigt  incline  le  petit  doigt  sur 
le  bord  cubital  du  cinquieme  metacarpien,  il  le  rapproche  de  la  ligne 
raediane  du  corps  (adduction) ;  si  Ton  rapporte  son  action  a  I'axe  de  la 
main  il  peut  etre  considere  comme  abducteur.  Ce  muscle  llechit  aussi  la 
premiere  phalange  sur  le  metacarpien. 

Court  fl6chisseur  du  petit  doigt.  —  Insertions.  —  Le  court 
llechisseur  du  petit  doigt  s'insere,  d'une  part  sur  I'apophyse  unciforme 
de  I'os  crochu  et  sur  la  partie  interne  du  ligament  annulaire,  d'autre 
part  sur  le  cote  interne  de  la  premiere  phalange  du  petit  doigt  par  le 
meme  tendon  que  I'adducteur. 

Innervation.  —  Branche  profonde  du  cubital. 

Physiologie.  —  Le  court  flechisseur  du  petit  doigt  llechit  la  premiere 
phalange  de  ce  doigt.  Poirier  dit  qu'il  etend  les  deux  autres  phalanges 
lorsque,  ainsi  qu'il  I'a  vu  plusieurs  fois,  le  muscle  envoie  une  expansion 
dorsale  au  tendon  extenseur. 

Opposant  du  petit  doigt.  —  Insertions.  —  L'opposant  du  petit 
doigt  s'insere,  en  haut,  sur  la  partie  inferieure  et  interne  du  ligament 
annulaire,  sur  I'apophyse  unciforme  de  I'os  crochu,  sur  le  ligament  qui 
unit  cet  os  au  pisiforme.  En  bas,  le  muscle  prend  insertion  sur  le  cote 
interne  du  cinquieme  metacarpien  dans  toute  son  etendue. 

Innervation.  —  Branche  profonde  du  cubital. 

Physiologie.  —  L'opposant  du  petit  doigt  porte  le  petit  doigt  en  avant 
et  en  dehors,  il  ebauclie  un  mouvement  d'opposition. 

Region  palmaire  moyenne. 

Lombricaux.  —  Insertions.  —  11  existe  quatre  muscles  lombri- 
caux  s'etendant  en  hauteur  depuis  I'articulation  carpo-metacarpiennc 
jusqu'a  la  racine  des  doigts.  Chacun  d'eux  nait  sur  les  deux  tendons  du 
llechisseur  profond  entre  lesquels  il  est  situe,  sauf  le  premier  lombrical 
qui  s'insere  cxclusivement  sur  le  tendon  de  I'index.  Au  niveau  (h^  la 
racine  des  doigts,  ils  obliquent  en  dehors  vers  le  cote  externe  de  I'nrticu- 
lation  nietacarpo-phalangiennc  des  quatre  derniers  doigts.  La  languette 
tendineuse  qui  termine  le  muscle  se  reunit  a  la  partie  inferieure  on 
longue  portion  du  tendon  de  I'interosseux  voisin  et  se  fixe  avee  lui  sur 
le  tendon  de  I'extenseur  correspondant  juscpi'au  niveau  de  la  Iroisieme 
phalange.  Le  premier  lombrical,  silue  sur  le  cole  externe  de  I'articulalion 
metacarpo-phalangicnne  de  l  index,  se  lermine  sur  le  tendon  extenseur 
de  I'index;  le  second  lombrical,  situe  siu'  le  cole  externe  de  rarliculalion 
metacarpo-phalangicnne  du  uKklius,  se  termine  sur  le  tendon  extenseur 
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du  mcdius;  Ic  troisienie  lombrical,  situe  sur  le  cote  extcrnc  dc  I'arlicula- 
tion  metacarpo-phalangienne  de  I'annulairc,  se  termine  sur  le  tendon 
oxtenseurde  I'annulaire;  le  quatrieme  londji  ical,  situe  sur  le  c6to;exlerne 
de  Tarticulation  metacarpo-phalangienne  du  petit  doigt,  se  toruiine  sur  le 
tendon  extenseur  du  petit  doigt. 

Innervation.  —  Le  median  innerve  les  deux  lombricaux  externes,  la 
branche  profonde  du  cubital  innerve  les  deux  lombricaux  internes. 

Physiologie.  —  Les  lombricaux  produisent  la  flexion  de  la  premiere 
phalange  et  I'extension  des  deux  autres. 

Interosseux.  —  Insertions.  —  11  existe  des  muscles  interosseux 
palmaires  et  des  muscles  interosseux  dorsaux.  Cliaque  espace  intermeta- 
carpien  contient  deux  interosseux  palmaires  et  un  interosseux  dorsal, 
sauf,  toutefois,  le  premier  espace  depourvu  d'interosseux  palmaire. 

Les  interosseux  palmaires,  au  nombre  de  trois,  situes  dans  les  trois 
derniers  espaces  intermetacarpiens,  s'inserent  sur  la  face  du  metacar- 
pien  qui  regarde  I'axe  de  la  main,  dans  toutc  la  hauteur  de  cette  face, 
mais  sur  sa  moitie  anterieure  seulement,  car  la  moitie  posterieure  donne 
naissance  a  I'interosseux  dorsal  correspondant.  Le  tendon  du  muscle 
vient  se  terminer  sur  le  tendon  de  I'extenseur.  Le  premier  interosseux 
palmaire  s'insere  sur  la  face  cubitale  du  deuxieme  metacarpien  et  se  fixe 
sur  le  tendon  extenseur  de  I'index,  le  deuxieme  interosseux  palmaire 
s'insere  sur  la  face  radiale  du  quatrieme  metacai"pien  et  se  fixe  sur  le 
tendon  extenseur  de  I'annulaire,  le  troisieme  interosseux  palmaire  s'in- 
sere sur  la  face  radiale  du  cinquieme  metacarpien  et  se  iixe  sur  le  ten- 
don extenseur  du  petit  doigt.  Le  metacarpien  du  medius  no  donne  nais- 
sance a  aucun  interosseux  palmaire. 

Les  interosseux  dorsaux  s'inserent  sur  les  deux  faces  metacarpiennes 
qui  ferment  un  espace  interosseux,  mais  inegalement;  ils  occupent  toute 
1  etendue  de  la  face  qui  ne  regarde  pas  I'axe^de  la  main  et  la  moitie  seu- 
lement de  la  face  qui  regarde  I'axe  de  la  main,  cette  face  ayant  deja 
donne  insertion,  dans  sa  moitie  anterieure,  a  I'interosseux  palmaire 
correspondant.  Le  tendon  terminal  du  muscle  se  divise  en  deux  portions  : 
une  courte  portion  qui  se  fixe  a  I'extremite  superieure  de  la  premiere 
phalange  sur  le  cote  correspondant  au  metacarpien  on  ce  muscle  a  pris 
ses  insertions  les  plus  etendues,  une  longue  portion  qui  se  termine  sur 
le  tendon  de  I'extenseur  correspondant,  depuis  la  premiere  phalange 
jusqu'a  la  troisieme.  Le  tendon  terminal  des  lombricaux  se  fusionne  avec 
cette  longue  portion. 

Le  premier  interosseux  dorsal  s'insere  sur  la  face  cubitale  (parlielle- 
iiient)  du  premier  metacarpien,  sur  la  face  radiale  (en  tqtalite)  du  second 
in(!lacarpien,  il  se  rend  au  tendon  extenseur  de  I'index.  Le  second  inter- 
osseux dorsal  s'insere  sur  la  face  cubitale  (partiellemenl)  du  second 
metacarpien,  sur  la  face  radiale  (en  totalite)  du  troisieme  metacarpien,  il 
se  rend  au  tendon  extenseur  du  medius.  Le  troisieme  interosseux  dorsal 
s  msere  sur  la  face  radiale  (partiellcinent)  du  qnalrieme  metacarpien, 
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sur  la  face  cubitalc  (en  totalite)  du  troisicme  metacarpien,  il  se  rend 
au  tendon  extcnseur  du  medius.  Lc  quatricnic  interosseux  dorsal  s'insere 
sur  la  face  radiale  (parliellemenl)  du  cinquieme  metacarpien,  sur  la  face 
cubitalc  (en  totalite)  du  quatrieme  metacarpien,  il  se  rend  au  tendon 
extenscur  de  I'annulaire. 

Innervation.  — La  branche  profonde  du  cubital  innerve  les  interosseux 
dorsaux  et  palmaires. 

Physiologie.  —  Les  muscles  interosseux  flechissent  la  premiere  pha- 
lange, etendent  les  deux  autres.  De  plus,  ils  impriment  aux  doigts  des 
mouvements  de  lateralile.  Les  interosseux  palmaires  rapprochent  les 
doigts  de  I'axe  de  la  main  passant  par  le  medius,  ils  sont  adducteurs: 
les  interosseux  dorsaux  ecartent  les  doigts  de  I'axe  de  la  main,  ils  sonl 
abducteurs.  Les  mouvements  d'abduction  sont  plus  energiques  que  les 
mouvements  d'adduction. 

Quand  les  lombricaux  et  les  interosseux  sont  paralyses,  la  flexion  de 
la  premiere  phalange  et  I'extension  des  deux  dernicres  sont  abolies,  la 
main  ne  peiit  serrer  que  faiblement  les  objets.  Si  Ton  prie  le  malade 
d'etendre  les  doigts,  on  constate  que,  seules,  les  premieres  phalanges 
s'etendent,  les  deux  dernieres,  au  contraire,  se  flechissent  par  la  tonicitc 
des  flechisseurs  siiperficiel  et  profond.  Des  mouvements  de  lateralile 
des  doigts  peuvent  encore  s'executer  par  les  faisceaux  des  extenseurs 
commun  et  propre  des  doigts  qui  sont  capables  d'ecarter  Tindex,  I'annu- 
laire et  le  petit  doigt  du  medius,  et  aussi  de  rapprocher  I'index  de  ce 
doigt. 

La  paralysie  des  interosseux  est  parfois  incomplete,  le  malade  pouvant 
etendre  les  deux  dernieres  phalanges,  mais  etant  incapable  de  rappro- 
cher les  doigts  etendus.  Duchenne  a  insiste  sur  cc  fait  que  I'impossibilite 
de  rapprocher  les  doigts  etendus  caracterise  le  premier  degre  de  la 
paralysie  des  interosseux. 

La  paralysie  des  lombricaux  et  des  interosseux  a  pour  consequence  le 
developpement  d'une  griffe  speciale;  les  premieres  phalanges  des  doigts 
sont  en  hyperextension  par  la  retraction  des  muscles  extenseurs  commun 
et  propre,  les  deux  dernicres  phalanges  sont  llechies  par  la  retraction  des 
llechisseurs  superficiel  et  profond.  Les  lombricaux  peuvent  supplc(M', 
mais  imparfaitement,  les  interosseux;  dans  des  cas  de  lesion  du  cubital, 
la  deformation  en  grifl'e  est  moins  marquee  au  niveau  du  medius  et  de 
I'index,  quoique  existant  toulel'ois. 

II.  —  MUSCLES  DU  MEMBRE  INF^EUR 

MUSCLES  DU  BASSIN 

Grand  fessier.  —  Insertions.  —  Lc  grand  I'essier  s'insere  sur  la 
Icvre  externc  de  la  crete  ilia([uc  dans  sa  partic  la  [)lus  rcculee,  sur  la 
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ligne  courbc  posterieurc  de  I'os  coxal  et  sur  la  surface  osseiise  situee  en 
arrierc  tie  cette  ligne,  sur  le  ligament  sacro-iliaque  poslerieur,  sur  I'apo- 
nevrose  lombaire,  sur  la  crete  du  sacrum  et  du  coccyx,  sur  la  lace  posle- 
rieure  du  grand  ligament  sacro-sciatique.  Les  faisceaux  du  muscle  se 
dirigent  en  bas  et  en  deliors  ets'inserent  sur  la  ligne  rugueusequi  s'etend 
du  grand  trochanter  a  la  ligne  t\pre ;  les  faisceaux  les  plus  inferieurs  du 
muscle  s'inserent  non  sur  le  femur,  mais  sur  I'aponevrose  feraorale,  prin- 
cipalement  sur  la  partie  externe  de  I'aponevrose  qui  est  fusionnee  avec  le 
tendon  inferieur  du  tenseur  du  fascialata. 

Innervation.  —  Nerf  fessier  inferieur  on  petit  sciatique,  une  des 
branches  collaterales  du  plexus  sacre. 

Physiologie.  —  Le  grand  fessier  etend  la  cuisse  sur  le  bassin  et  deter- 
mine sa  rotation  en  dehors.  C'est,  dit  Duchenne,  le  plus  cnergique  des 
extenseurs  de  la  cuisse,  c'est  lui  qui  la  porte  le  plus  en  arriere,  et  il  en 
produit  I'extension  avec  beaucoup  plus  de  puissance  que  tous  les  autres 
extenseurs  reunis.  Duchenne  se  refuse  a  admeltre  le  role  abducteur  que 
beaucoup  d'auteurs  attribuent  au  grand  fessier.  Toutefois,  quand  le  sujet 
est  assis,  les  jarabes  flecliies,  les  pieds  reposant  sur  le  sol,  la  contraction 
du  grand  fessier  produit  I'abduction  de  la  cuisse;  ce  mouvement  s'ef- 
fectue  d'ailleurs  sans  energie. 

Quand  le  grand  fessier  prend  un  point  fixe  sur  la  cuisse,  il  est  un 
extenseur  puissant  du  bassin  et  du  tronc,  On  a  beaucoup  disciite  son  role 
dans  la  station  debout  et  dans  la  marche.  Le  grand  fessier  est  reliche 
dans  la  station  debout.  D'apres  les  recherches  de  Duchenne,  ce  muscle 
n'intervient  ni  dans  la  station  debout  ni  dans  la  marche  sur  un  terrain 
plat;  il  a  un  role  utile  au  coiitraire pour  gravir  une  pente,  courir,  sauter, 
marcher  avec  un  lourd  fardeau,  se  lever  d'un  siege^  sur  lequel  on  est 
assis. 

Le  grand  fessier  tend  I'aponevrose  femorale. 

Certains  auteurs  out  pretendu  qu'il  jouait  un  role  dans  la  defecation; 
enrealite,  ce  role  est  aljsolument  nul,  il  estrelache  pendant  la  defecation. 

Moyen  fessier.  —  Insertions.  —  Le  moyen  fessier  s'insere  en 
haut  sur  les  trois  quarts  anterieurs  de  la  levre  externe  de  la  crete  iliaque, 
sur  I'epine  iliaque  antero-superieure  et  I'echancrure  sous-jacente,  sur  la 
portion  de  la  fosse  iliaque  externe  qui  se  trouve  comprise  entre  les  deux 
lignes  courbes,  sur  I'aponevrose  fessicre  dans  I'espace  compris  entre  la 
Crete  ilia([ue  et  le  grand  fessier.  En  bas,  le  muscle  s'insere  sur  la  face 
externe  du  grand  trochantei-. 

Innervation.  —  Nerf  fessier  superieur,  branche  du  plexus  sacre. 

Physiologie.  —  Les  faisceaux  anterieurs  du  moyen  fessier  sont  obliques 
en  bas  et  en  arriere,  ils  determinent  I'abduction  de  la  cuisse,  sa  rotation 
en  dedans  et  un  leger  degre  de  flexion.  Les  faisceaux  posterieurs  du 
muscle  sont  obliques  en  bas  et  en  avant,  ils  determinent  I'abduction  do 
la  cuisse,  sa  rotation  en  dehors  et  un  leger  degre  d'extension.  Les  fais- 
ceaux moyens  sont  presque  verticaux,  ils  sont  abducteurs.  Etant  donnee 


10.  auiLLAm  i 


540 


PHYSIOLOGFE  MUSCULAIRE. 


la  predominance  des  fibres  anterieures,  la  contraction  dii  nioyen  fessier 
dans  son  ensemble  amene  I'abduction  de  la  cuisse  et  sa  rotation  en 
dedans. 

Quand  le  moyen  fessier  jirend  son  point  lixe  sur  le  femur,  il  (!st  exten- 
seiir  du  bassin.  S'il  se  contractc  d'un  seul  cote,  il  I'incline  latcralement. 

Petit  fessier.  —  Insertions.  — Le  petit  fessier  s'insere  en  haut  sur 
la  partie  la  plus  anterieure  de  la  crcle  iliaque,  sur  la  position  de  la  fosse 
iliaque  extcrnc  situee  en  avant  de  la  lignc  courbe  anterieure.  En  bas,  le 
tendon  du  muscle  s'insere  au  bord  anterieur  et  un  pen  au  bord  superieui- 
du  grand  trochanter. 

Innervation.  —  Nerf  fessier  supcrieur,  branche  du  plexus  sacre. 

Physiologie.  —  Quand  le  petit  fessier  prend  son  point  fi.xe  sur  le  bas- 
sin, il  est  abducteur  de  la  cuisse  et  la  portc  en  i-otation  en  dedans.  Quand 
il  prend  un  point  fixe  sur  le  femur,  il  redresse  le  bassin  et  I'incline  latc- 
ralement. Le  moyen  fessier  et  le  petit  fessier  jouent  un  role  utile  dans  la 
fixation  du  bassin. 

Quand  le  corps  repose  sur  un  des  membres  inferieurs  (station  bancbee, 
deuxieme  temps  de  la  marche),  ils  se  contractent  pour  empccher  le  poids 
du  corps  d'entrainer  le  bassin  du  cote  oppose  (Duchenne).  Quand  le 
moyen  et  le  petit  fessier  sont  paralyses,  on  observe,  le  malade  etant 
debout,  que  le  bassin  s'incline  du  cote  oppose  a  celui  de  la  paralysie  au 
moment  oii  le  corps  repose  sur  le  membre  inferieur  atteint.  Dans  la 
marche,  quand  le  pied  du  cote  paralyse  doit  se  porter  en  avant,  le  defaut 
d'abduction  de  la  cuisse  le  fera  frotter  sur  la  face  interne  du  membre 
inferieur  du  cote  oppose.  Si  Ton  prie  le  malade  de  se  tenir  sur  un  pied, 
on  voit  I'epine  iliaque  du  cote  qui  ne  porte  pas  s'abaisser-,  tandis  que 
chez  un  sujet  normal  elle  reste  au  meme  niveau  que  I'epine  iliaque  du 
cote  qui  porte. 

Muscles  peIvitrochant6riens.  —  Les  muscles  pelvitrochante- 
I'iens  sont  :  le  pyramidal  du  bassin,  les  jumeaux  pelviens,  I'obturateur 
interne,  I'obturateur  externe  et  le  carre  crural.  J'indiquerai  Faction  de 
ces  muscles  dans  un  paragraphe  d'enscmble. 

Pyramidal  du  bassin.  —  Insertions.  —  Le  pyramidal  du  bassin 
s'insere  sur  la  face  anterieure  du  saci-um  par  frois  ou  quatre  faisceaux 
prenant  naissance  entre  les  trous  sacres  dans  la  hauteur  coi-rcspondant 
aux  T,  5''  et  4"  vertebres  saci-ees,  sur  la  face  anterieure  du  grand  liga- 
ment sacro-sciatique,  sur  la  partie  la  plus  elcvee  de  la  grande  echan- 
crure  sciatique.  II  se  porte  en  dehors;  son  tendon  terminal  se  lixe  sur  la 
partie  moyenne  du  bord  superieur  du  grand  Irochanler. 

Innervation.  —  Nerf  du  pyramidal,  i-amcau  du  |)l('xus  sacre. 

Jumeaux  pelviens.  —  Insertions.  —  Le  jumeau  suix-rieur  s  in- 
sere  sur  la  face  cxlcunc.  et  le  bord  iulci-ieur  de  Lepine  scialique,  le 
jumoau  inferieur  un  pen  plus  bas  sur  la  tuberosite  do  I'ischion.  Les  deux 
jumeaux  se  jettcnt  sur  le  tendon  de  robluraleur  interne  et  gagnenl,  avec 
lui,  la  cavitc  digitale  du  grand  Irochanler. 
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Innervation.  — Le  jumeau  superieur  est  iiincrvc  par  uii  ramcaii  spe- 
cial (111  plexus  sacre,  le  juiiieaii  iiilerieur  par  un  rameau  du  plexus 
sacre  (pii  lui  est  comimui  avec  le  carre  crural. 

Obturateur  interne.  —  Insertions.  —  L'obturateur  interne  s'in- 
sere  sue  la  lace  interne  de  la  membrane  obturatrice,  sur  la  I'ace  interne 
du  corps  et  de  la  branclie  desccndante  du  pubis,  sur  la  face  interne  du 
corps  et  de  la  branche  ascendante  de  I'ischion,  sur  la  surface  quadrila- 
teralc  qui  s'etend  au-dessous  de  la  ligne  innominee  entre  le  trou  obtura- 
teur et  I'epine  sciatique.  Les  faisceaux  du  muscle  se  portent  vers  la  petite 
ochancrure  sciatique,  changent  de  direction,  s'inflechissent  en  dehors, 
le  tendon  terminal  s'insere  sur  la  partie  la  plus  elevee  de  la  cavite  digi- 
talc  du  grand  trochanter. 

Innervation.  —  Nerf  de  l'obturateur  interne,  branche  du  plexus 
sacre. 

Obturateur  externe.  —  Insertions.  —  L'obturateur  externe 
s'insere  en  dedans  sur  la  bandelette  sous-pubienne,  sur  la  face  anterieure 
du  corps  du  pubis,  sur  la  branche  horizontale  et  la  branche  descendante 
de  cet  OS,  sur  la  branclie  ascendante  de  I'ischion,  principalemcnt  a  sa 
face  anterieure,  mais  aussi  par  quelques  faisceaux  a  sa  face  posterieure. 
En  dehors,  le  tendon  du  muscle  s'insere  dans  le  fond  de  la  cavite  digitale 
du  grand  trochanter. 

Innervation.  —  Nerf  obturateur,  branche  du  plexus  lombaire. 

Carr6  crural.  —  Insertions.  —  Le  carre  crural  s'insere  en  dedans 
sur  le  bord  externe  de  la  tubei  osite  de  Tischion,  un  pen  au-devant  du 
demi-membraneux,  en  dehors,  non  a  la  crete  inter-trochanterienne,  mais 
un  pen  en  dehors  de  cette  crete,  sur  la  ligne  a  pen  pres  verticale  qui 
fait  suite  an  bord  posterieur  du  grand  trochanter. 

Innervation.  —  Rameau  issu  du  plexus  sacre  qui  lui  est  commun 
avec  celui  du  muscle  jumeau  inferieur  (nerf  du  jumeau  inferieur  et  du 
carre  crural). 

Physiologie  des  muscles  pelvitroohant6riens.  —  Le  pyramidal,  les 
jumeaux,  I'obtnratcur  externe,  l'obturateur  interne,  le  carre  crural,  sont 
des  rotalenrs  directs  de  la  cuisse  en  dehors.  Le  mouvement  de  rotation 
sc  produit  pendant  la  tlexion  comme  pendant  I'extension  de  la  cuisse. 
Lorsque  les  muscles  se  contractent,  le  sujet  etant  assis,  la  jambc  allongee, 
le  talon  reposant  sur  le  sol,  le  mouvement  de  rotation  interne  se  trans- 
forme  en  abduction;  il  en  .est  de  meme,  d'ailleurs,  pour  le  grand 
fessier. 

En  phis  de  son  action  rotative,  le  pyramidal  imprime  a  la  cuisse  un 
rnouveiiient  en  arriere  et  en  dehors,  c'est-a-dire  un  mouvement  de 
flexion  associe  a  I'abduction  (l)uchcnno). 

Quand  les  muscles  pelvilrochanteriens  sont  paralyses,  le  pied  est 
devie  en  dedans;  le  malade,  lorsqu'il  est  assis,  ne  pent  plus  ecarter  les 
genoux  Fun  de  Fantre. 
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MUSCLES  DE  LA  CUISSE 

Region  antiro-externe. 

Tenseur  du  fascia  lata.  —  Insertions,  —  Lc  tcnseui-  du  fascia 
lata  s'inserc  en  haul  sur  la  levre  exlernc  dc  cette  partie  de  la  crele  ilia- 
que  qui  avoisine  I'cpine  iliaque  antero-superieure,  sur  I'epino  iliaque 
antero-supei'ieure,  sur  I'cchancrure  situee  au-dessous,  sur  I'aponevrose 
fessierc.  En  bas,  les  fibres  tcndineuses  s'entremelent  avec  I'aponevrose 
femorale  et  viennent  sc  fixer  sur  la  face  anterieure  de  la  tuberosite 
externe  du  tibia.  Quelques-uns  des  faisceaux  terminaux  du  tenseur  du 
fascia  lata  s'inserent  sur  le  bord  externe  de  la  rotule.  Les  fibres  tcndi- 
neuses du  tenseur  du  fascia  lata,  en  se  fusionnant  avec  I'aponevrose 
femorale,  forment,  a  la  partie  externe  de  la  cuisse,  une  bandelette  resis- 
lante  large  de  4  a  6  centimetres,  c'est  la  bandelette  de  Maissiat. 
/  Innervation.  —  Rameau  issu  du  nerf  fessier  superieur,  branche  du 
plexus  sacre. 

Physiologie.  —  Le  tenseur  du  fascia  lata  tend  la  partie  externe  de 
Laponevrose  femorale  et  est  extenseur  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  de  plus 
il  flechit  la  cuisse  et  produit  sa  rotation  cn  dedans.  La  contraction 
simultanee  du  tenseur  du  fascia  lata  et  du  psoas  (rolateur  en  dehors) 
produit  la  flexion  directe  de  la  cuisse,  mouvement  important  dans  la 
marche.  Quand  le  psoas  ou  le  tenseur  du  fascia  lata  sont  seuls  paralyses, 
on  observe  que,  pendant  la  marche,  la  pointe  du  pied  se  devie  en  dedans 
ou  en  dehors  suivant  les  cas;  quand  ils  sont  I'un  et  I'autre  paralyses,  la 
marche  devient  cxtremement  difficile. 

D'apres  Maissiat,  la  bandelette  quiporte  son  nora  intervicnt  pour  main- 
tcnir  I'equilibre  dans  la  station  sur  un  seul  pied  (station  hanchee).  Le 
grand  fessier  qui  insere  quelques  fibres  sur  la  bandelette  de  Maissiat 
I'attire  en  haut  et  en  arriere  et  agit  ainsi  sur  le  tibia. 

Couturier.  —  Insertions.  —  Le  couturier  s'inserc  en  haut  sur 
Tepine  iliaque  antero-superieure  et  sur  la  partie  la  plus  eleveede  I'echan- 
crure  sous-jacente,  il  croise  en  diagonale  la  face  anterieure  de  la  cuisse 
et  vient  s'inserer  sur  la  partie  interne  de  rextrcmite  superieurc  du  tibia 
en  avant  dc  la  tuberosite  interne.  11  forme  la,  avec  les  tendons  du  droit 
interne  et  du  demi-tendineux,  la  patte  d'oie. 

Innervation.  —  Rameaux  venant  du  musoulo-cutane  externe, 
bianclu!  du  crural. 

Physiologie.  — Le  couturier  llechit  lajandje  sur  la  cuisse,  flechit  la 
cuisse  sur  le  bassin,  determine  la  rotation  en  dehors  de  la  cuisse,  tend 
la  partie  antcro-interne  de  I'aponevrose  femorale.  Le  mouvemenl  de  rota- 
tion en  dehors  determine  par  le  conlnrier  ji'est  ])as  tres  enei'gicpie.  La 
paralysie  isolee  de  ce  nmscle  n'enlrahie  pas  de  (roubles  fonctionnels 
importants. 
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Quadriceps  femoral.  —  Insertions.  —  Lc  muscle  quadriceps  est 
forme  de  quatre  portions  distinctes  en  haut,  qui  prennent  sur  larotule  et 
le  tibia  une  insertion  commune.  Lc  droit  anterieur  s'insere  sur  I'epine 
iliaque  antero-inferieure  par  son  tendon  direct  et  sur  la  partic  la  plus 
elevee  du  sourcil  cityloidien  par  son  tendon  retlechi.  Le  vasle  externe  s'in- 
sere sur  le  bord  anterieur  et  le  bord  inferieur  du  grand  trochanter,  sur 
la  ligne  rugueuse  qui  reunit  le  grand  trochanter  a  la  ligne  ^pre,  sur  la 
levre  externe  do  la  ligne  Spre,  sur  le  tendon  du  muscle  grand  fessier  et 
la  cloison  intermusculaire  externe.  Le  vaste  interne  s'insere  sur  la  levre 
interne  de  la  ligne  ^ipre  et  sur  la  ligne  rugueuse  qui  reunit  cette  ligne 
apre  au  col  du  femur,  il  recouvre  la  face  interne  du  femur  sans  prendre 
d'insertions  sur  cette  face.  Le  crural  s'insere  sur  la  levre  externe  de  la 
ligne  ^ipre  oii  il  confond  ses  fibres  avec  celles  du  vaste  externe,  sur  les 
faces  anterieure  et  externe  du  femur  dans  leurs  trois  cjuarts  superieurs. 
Les  quatre  portions  du  quadriceps  convergent  en  has  vers  la  face  ante- 
rieure du  genou  et  s'inserent,  par  un  tendon  commun,  sur  la  base  et 
sur  les  bords  lateraux  de  la  rotule  qui  est  reliee,  elle-meme,  par  le  liga- 
ment rotulien  a  la  tuberosite  anterieure  du  tibia  ;  quelques  faisceaux  du 
tendon  du  quadriceps  s'inserent  directement  sur  la  tuberosite  anterieure 
du  tibia. 

Le  muscle  sous-crural  ou  tenseur  de  la  synoviale  du  genou  est  forme 
par  un  ou  deux  faisceaux  qui  naisscnt  de  la  face  anterieure  du  femur 
dans  son  tiers  inferieur  et  vont  se  perdre  sur  le  cul-de-sac  superieur  de 
la  synoviale  du  genou.  Le  muscle  sous-crural  est  parfois  independant,  le 
plus  souvent  il  est  confondu  avec  le  quadriceps. 

Innervation.  —  Les  quatre  portions  du  quadriceps  et  le  muscle  sous^- 
crural  sont  innerves  par  le  crural  (plexus  lombaire). 

Physiologie.  —  Le  quadriceps,  en  prenant  son  point  fixe  sur  le  femur 
et  sur  le  bassin,  etend  la  jainbe  sur  la  cuisse  et  flechit  la  cuisse  sur  le 
bassin.  C'est  par  Ic  droit  anterieur,  qui  s'insere  sur  I'os  iliaque,  que  la 
flexion  de  la  cuisse,  pen  cnergique  d'ailleurs,  est  produite.  La  contrac- 
tion totale  du  quadriceps,  comme  la  contraction  isolee  du  vaste  externe, 
tend  a  dcplacer  la  rotule  en  dehors. 

Le  faisceau  sous-crural  attire  en  haut  le  cul-de-sac  superieur  et  la 
synoviale  du  genou  et  I'empeche  ainsi  d'etre  pince  dans  I'extension  de  la 
jambe  sur  la  cuisse. 

Dans  la  paralysie  du  quadriceps,  on  constate  que  le  malade, 
etant  assis,  ne  peut  porter  le  pied  en  avant;  s'il  est  agenouille  il  ne  peut 
se  relever  comme  normalement;  dans  la  station  dcbout,  I'instabilitc  est 
tres  prononcce;  la  marche  est  tres  dillicile;  la  montce  d'un  escalier 
impossible.  La  paralysie  pent  predominer  sur  certains  chefs  du  muscle., 
oi  le  vaste  externe  est  scul  respecte,  I'extension  du  genou  s'accompagne 
d'un  deplacement  de  la  rotule  en  dehors;  pendant  une  contraction 
violentc,  une  subluxation  de  cct  os  peut  se  produire. 
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Region  post6ro-interne. 

Droit  interne.  —  Insertions,  —  Lo  droit  inlerne  s'insere  en 
haul  siir  Ics  cotes  do  la  syiiiphyse  dii  pubis  dopuis  Tangle  jusqu'a  la 
branchc  ascendante  de  Tischion.  En  has,  le  tendon  sc  fixe  sur  la  partie 
supericure  de  la  lace  interne  du  tibia  oii  il  contribue  a  former  la  patto 
d'oie. 

Innervation.  —  Nerf  obturateur,  branche  du  plexus  lombaiie. 

Physiologie.  —  Le  droit  interne  est  adducteur  de  la  cuisse,  llecbis- 
seur  de  la  jandje  sur  la  cuisse,  rotateur  de  la  cuisse  en  dedans  quand  la 
janibe  est  llechic. 

Pectin6.  —  Insertions.  —  Le  pectine  s'insere  en  haut  sur  I'epine 
du  pubis,  sur  la  Crete  pectineale  et  le  ligament  de  Cooper  qui  la 
surmonte  depuis  I'epine  du  pubis  jusqu'a  reminencc  ileo-pectinee,  sur 
la  face  profonde  de  I'aponevrosc  qui  le  recouvre  et  qui  se  detache  en 
haut  du  ligament  de  Cooper,  sur  la  levre  anterieure  de  la  gouttiere  sous- 
pubiennc  et  par  quelques  fibres  sur  le  ligament  pubo-femoral.  En  has, 
les  fibres  du  muscle  s'inserent  sur  le  femur  sur  cette  ligne  rugueuse  qui 
s'etend  de  la  ligne  &pre  au  petit  trochanter  dite  crete  du  pectine. 

Innervation.  —  Nerf  musculo-cutane  interne,  branche  du  crural.  II 
refoit  parfois  aussi  un  petit  rameau  ne  du  nerf  obturateur. 

Physiologie.  —  En  prenant  son  point  fixe  sur  le  bassin,  le  pectine  est 
adducteur  de  la  cuisse,  il  la  flechit  sur  le  bassin  et  lui  imprime  un  mou- 
vement  de  rotation  en  dehors.  En  prenant  son  point  fixe  sur  le  femur,  il 
flechit  le  bassin  sur  la  cuisse. 

Les  adducteurs  de  la  cuisse.  —  Insertions.  —  Les  trois 
adducteurs  de  la  cuisse  s'etendent  du  bassin  a  la  ligne  ftprc.  Le  premier 
ou  nioyen  adducteur  s'insere  en  haut  sur  le  corps  du  pubis  entre  la 
symphyse  et  I'epine,  en  has  sur  la  partie  moyenne  de  I'interstice  de  la 
ligne  apre.  Le  deuxieme  ou  petit  adducteur  est  situe  au-dessus  et  en 
arriere  du  pi-ecedent,  il  s'insere  en  haut  sur  la  face  anterieure  du  corps 
du  pubis  et  sur  sa  branche  descendantc  entre  I'obturaleur  extcrne  et  le 
droit  interne;  en  has,  il  se  fixe  au  corps  du  femur  par  deux  faisceaux: 
un  faisceau  inferieur  qui  se  porte  sur  la  partie  la  plus  elevee  de  I'inter- 
stice de  la  ligne  apre,  un  faisceau  supcriour  qui  se  rend  a  la  branche  de 
bifurcation  extei  nc  de  cette  ligne  Apre.  Le  Iroisieme  ou  grand  adduc- 
teur s'insere  en  haut  sur  la  tuberosite  de  Tischion  el  sur  les  deux 
tiers  inferieurs  de  la  branche  ischio-piibienue,  ses  faisceaux  s'elaleni  en 
un  vaste  triangle,  ils  viennent  s'inserer  sur  I'interstice  de  la  ligne 
i\pre  du  fenuu-  dans  toiite  son  elendue,  sur  sa  branche  (!<>  hifm-calion 
inferieure  et  interne,  sui-  le  tubercnie  dit  lubercule  du  Iroisieme  adduc- 
teur qui  est  situe  a  la  partie  sujjerieure  et  interne  du  condyle  interne 
du  femur. 

Innervation.  —  Le  premier  adducleur  re(,'()il  des  (ilels  nerveux  de 
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robtiiialciir,  Iji'aiiclio  dii  pk'Xiis  loiiibairo,  oi  du  miisciilo-cntaiK!  interne, 
liianolie  dii  crural.  Lc  deuxiemc  addiieleur  est  innerve  par  l'ol)tnrateui'. 
I.c  troisieiiie  adducteur  ro(,'oit  ses  ranieaiix  en  haiit  ot  en  avnnl  de  r()])tn- 
ratenr,  en  l)as  et  en  arriere  du  grand  sciatiqne. 

Physiologic.  —  Le  inoyen  et  le  petit  adducteur  anienent  I'adduction 
dc  la  cuisse,  sa  rotation  en  dehors  et  sa  llexion  sur  le  Ijassin.  Quand 
ils  pi-ennent  leur  point  lixc  sur  le  femur,  ils  llechissent  le  bassin  sur  la 
cuisse.  Le  grand  adducteur  est  adducteui-  dc  la  cuisse,  il  determine  pai- 
-on  chel'  superieur  et  son  cbcf  nioyen  la  rotation  de  la  cuisse  en  dehors, 
par  son  chel  inferieui'  la  rotation  en  dedans,  quand  la  cuisse  a  etc  preala- 
blenient  placee  dans  la  rotation  en  dehors.  Ducliennc  i'ait  reinarquei-  que 
c'est  le  chel'  inlerieur  du  grand  adducteur  qui  sc  contractc  lorsque  le 
cavalier  combine  I'adduction  et  la  rot»ition  en  dedans  dc  la  cuisse  pour 
-crrer  les  flancs  de  sa  monture  sans  la  toucher  de  Tepcron. 

Les  iiuiscles  adducteurs  out  une  action  dans  la  llexion  de  la  cuisse  qui 
,1  lieu  pendant  la  marche.  Lorsqu'ils  sont  paralyses,  la  pointe  du  pied 
j)endant  la  marche  est  device  en  dedans.  Ouand  le  chef  interne  du 
grand  adducteur  est  seul  paralyse,  la  pointe  du  pied 'est,  au  contraire, 
device  en  dehors. 

Biceps  crural.  -  Demi-tendineux.  —  Demi-membra- 
neux.  —  Insertions.  —  Le  biceps  crural  est  forme  a  sa  partie  siq)e- 
rieure  de  deux  portions  distinclcs.  La  longue  portion  on  portion  ischiati- 
(|ue  s'insere  sur  la  partie  la  plus  externc  et  la  plus  elevec  d(!  la 
tubcrosite  de  Tischion.  La  coui'te  portion  on  portion  feniorale  s'insei'c 
sui'  la  cloison  intermusculaire  externe  et  sur  la  partie  infericure  de  l  in- 
torstice  de  la  ligne  Spre.  En  bas  le  tendon  commun  du  hiceps  s'insere 
SUI-  l  apophyse  styloidc  du  perone,  il  envoic  generalement  deux  expan- 
-ions  libreuses,  I'une  a  Taponevrose  jand)iere,  I'autre  a  la  tubcrosite 
(  Xteine  du  tibia.  Le  demi-tendineux  s'insere  en  haut  sui-  la  face  poste- 
ncurede  Tischion  en  se  confondant  ace  niveau  avec  la  longue  portion 
dii  biceps.  Kn  has  son  tendon  prend  insertion  siu"  le  cote  intei'ne  de 
rextrcniilc  superieun^  du  tibia  en  constituant,  avec  les  tendons  du  droit 
interne  et  du  coutni-ier,  la  patte  d'oie.  Lc  demi-inembraneux  s'insen; 
I'll  haul  sur  la  ])arlie  inferieure  et  externe  de  riscliion.  En  bas  le  len- 
don  terminal  se  divise  en  trois  faisceaux  :  le  faisceau  descendant  se  lixe 
a  la  j)artie  posterieure  de  la  tubcrosite  interne  du  tibia;  le  faisceau 
rerm  rent  s'insere  en  partie  sui-  la  eoque  libreuse  qui  I'ecouvre  le  condyle 
fxtcrne,  en  partie  sur  le  leniui'  lui-iiienie  dans  Tespace  compris 
"'litre  les  deux  condyles;  le  faiseeau  iuiterieur  on  liorizonlal  conlourne, 
'I  arriere  en  avaul,  la  tubcrosite  inlerne  du  tibia  et  s'insere  sur  la 
l»artie  antero-externe  de  cette  tiiberosile. 

Innervation.  —  Le  biceps  crural,  le  demi-tendineux  et  lc  denii-mem- 
'•laiiciix  sdiil  innei'ves  par  le  grand  nerf  sciatiqne. 

Physiologic.  —  L<'  biceps  crural,  \{\  demi-tendineux,  le  demi-mem- 
biaiicux  llechissent  la  jambe  sur  la  cuisse,  eleiKhMil  la  cuisse  sur  le  bassin. 

I'nVTIQUK  .NEL'ROI,.  "m 
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Le  biceps  delcrniine  la  rutalion  dc  la  jambc  en  dcbors,  le  demi-tcndi- 
neux  la  rotation  en  dedans.  Ces  niouvenicnts  de  rotation  ne  sont  |)as  pos- 
sibles si  la  jandjc  est  etendne  snr  la  cuisse  cause  dc  la  disposition  ana- 
tomiqne  des  ligaments  dn  gcnoii,  ils  se  Iransniettcnl  a  la  cnisso  et  le 
nienibre  inlerienr  lonrne  en  lolalile;  los  rnnnvenienls  de  rotation  se  pro- 
duiscnt  an  contraire  pendant  la  llexion  de  la  jambe,  ils  sont  plus  etendiis 
en  dehors  qn'en  dedans. 

Ouand  ces  muscles  prennent  leur  point  fixe  snr  la  jandjc,  ils  elendent 
le  bassin  sur  la  cuisse.  L'exlension  de  la  lianehe  est  tirs  necessaire  pen- 
dant la  marche.  (Juand  ces  muscles  sont  paralyses,  l  extension  de  la 
handle  pendant  la  station  debont  et  pendant  la  marche  n  est  plus  pos- 
sible, aussi  le  malade  rejette  en  arriere  le  tronc  ponr  obtenii-  par  lepoids 
du  corps  Textension  de  la  lianchej  en  meme  temps  les  flecliisseurs  de 
I'articulation  coxo-lemorale  se  contracteni  pour  liniiter  le  monvement  de 
bascule  en  arriere  du  bassin,  il  en  resulte  une  latigue  i-apide  de  ces  mus- 
cles tlechisseurs. 

Le  biceps,  le  demi-tendineuxet  le  demi-membraneux  pendant  la  marche 
llechisscnt  le  genou  et  eleveni  le  pied  au-dessus  du  sol.  (Juand  ils  sont 
paralyses,  la  pointe  du  pied  Irolte  contre  Ic  sol  et,  pour  obvier  a  cet 
inconvo'nient,  le  malade  est  oblige  de  lleehir  anoi-malemenl  le  pied  sur  la 
jambc.  II  iaul  noler  aussi  que  les  ligaments  posterieurs  de  rarliculation 
du  genou  se  distcndent,  car  les  muscles  paralyses  ne  pcuvent  plnslimiter 
I'extension  de  la  jambe. 

MUSCLES  DE  LA  JAMBE 

Region  anterieure. 

Jambier  ant6rieur.  —  Insertions.  —  Le  jandjier  anterieur  s'in- 
sere  sur  la  Inbeiosite  auterieure  el  sur  la  tuberosite  exierne  du  tibia, 
prineipalenient  sur  le  tubercule  situe  enire  ces  deux  tuberosiles  (tuber- 
cule  du  jambier  anterieur),  sur  la  face  interne  du  tibia  dans  ses  deux 
tiers  superieurs,  sur  la  partie  interne  du  ligament  interosseux.  sur  la 
lace  prol'onde  de  I'aponevrose  jambiere  qui  le  recouvic,  sur  la  doison 
fdjreuse  le  separant  de  I'extenseur  des  orteils.  En  has,  le  tendon  du 
uuisclc  s'insere  sur  le  ])remiei-  cuneirorme  el  sui-  rextremile  posteriem-e 
du  |)remier  mi'tatarsien. 

Innervation.  —  Nerf  tibial  anterieur.  uue  des  branches  terminales  dii 
sciatique  poplite  extcrne.  II  refoit  a  sa  partie  superieure  un  petit  ramcau 
venu  directement  du  sciatique  poplite  avant  sa  bifurcation.  Poiri(>r  dit 
(pi'il  ref.oit  aussi  par  sa  face  jiosti-rieure  de  |)etits  rameaux  du  tibial  pos- 
terieiu-  qui  Iraversent  ie  ligament  intei-osseux  et  se  perdenl  dans  son 
epaisseur. 

Physiologie.  —  Le  jand)ier  anterieur  lleeliil  energiipiement  le  pied 
sur  la  jambe,  le  lord  legeremeut  en  dedans,  il  porte  rextreniite  poste- 
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riciii'o  dii  pi'omicM-  nit'talarsion  en  haiit  et  en  dedans.  II  est  llecliisseur, 
addni'teur,  rotatenr  en  dedans  du  pied.  La  paralysie  dn  janibier  anierieui' 
determine  un  pied  bot  eqnin  varns;  ce  varus  sc  transl'ornie  en  valgus  dans 
Ics  edorts  de  flexion  du  pied.  Conseeutivenicnt  a  la  paralysie  dn  jambier 
anterienr,  on  constale  riiypertropliie  de  I'extensenr  propre  du  gros  orleil 
(pii  exeree  une  snppleance ;  Taclion  de  ce  muscle  se  ti-adnit  par  une 
extension  exageree  du  gros  orteil  pendant  les  eflorts  de  ttexion  du  pied. 

Extenseur  commun  des  orteils.  —  Insertions.  —  L'extcn- 
>c[\v  commun  des  orteils  s'insere  en  haul  sur  la  tuberosite  externe  du 
tibia,  sur  les  deux  tiers  supei-ieurs  de  la  face  interne  du  perone,  sur  la 
partie  externe  du  ligament  interosseux,  sur  la  lace  profonde  de  I'apone- 
vrose  jambiere,  sur  les  cloisons  fibi'euses  qui  le  separent  du  janibier  ante- 
rienr en  dedans  et  du  long  peronier  lateral  en  arricre.  En  bas  existent 
(|iiatre  tendons  pour  les  quatre  derniers  doigts.  Chacun  de  ccs  tendons 
an  niveau  de  rarticulation  metatarso-plialangienne  correspondante  se 
divise  en  trois  languettes,  I'une  mediane  et  deux  laterales.  La  languette 
incdianc  s'insere  sur  I'extremite  posterieure  de  la  deuxieme  phalange, 
les  deux  languettes  laterales  se  fusionnent  ensemble  et  viennenl  se  ter- 
miner sui-  la  face  posterieure  de  la  troisieme  phalange. 

Innervation.  —  L'extenseur  conniiun  des  orteils  est  innerve  par  des 
raiiieaux  du  sciatique  poplite  externe  et  par  des  rameaux  du  tibial  ante- 
rienr. 

Physiologie.  —  L'extenseur  conunun  des  orteils  etend  les  premieres 
phalanges,  il  n'a  pas  d'action  sur  les  deuxiemes  et  troisiemes  phalanges 
qui  sont  etendnes  par  les  lombricaux  et  les  interosseux.  Le  muscle  exten- 
seur determine  anssi  la  llexion  du  pied  sur  la  jambe,  Duchennc  a  bien 
iiiontre  que  telle  etait  sa  principale  i'onction  ;  il  tord  legerenient  le  pied 
en  dehors;  c'est  doncnn  flechisseur  adducteur.  La  contraction  sirnultanee 
(le  I'extensenr  commun  et  dn  jambier  anterieur  determine  la  flexion 
(lirccte  du  pied. 

Qtiand  le  jandjier  anterieur  et  l'extenseur  commun  sont  paralyses,  il 
en  resulte  des  troubles  de  la  marche.  Le  pied  ne  pouvant  se  flechir  frotte 
par  sa  pointe,  le  malade  pour  obviei'  a  cet  inconvenient  flechit  energique- 
menl  la  cuisse  sni-  le  bassin,  il  «  steppe  ».  Quand  Textenseur  commun 
dos orteils  est  seul  paralyse,  le  pied  portc  sur  le  sol  par  son  bord  externe; 
qiinnd  le  jambier  anterieiu-  est  seul  paralyse,  il  porte  sur  le  sol  par  son 
bord  interne.  Quand  l'extenseur  commun  des  orteils  et  l'extenseur  propre 
dn  gros  orleil  sont  paralyses,  la  tonicito!  des  interosseux  amene  une  flexion 
Itermnncntc  des  premiei-es  plialanges  avec  extension  des  deux  autrcs. 

Extenseur  propre  du  gros  orteil.  —  Insertions.  —  L'exlen- 
sf'in-  propre  du  gros  orteil  s'insere  en  baut  sm-  le  tiei's  moyen  de  la  face 
interne  dn  perone,  sur  la  partie  adjacente  dn  ligament  interosseux;  il 
regent  dans  le  voisinagc;  du  larse  un  petit  faiscean  ne  sur  la  face  interne 
d"  tibia.  Kn  bas  il  s'insere  sur  la  phalange  metalarsienne  et  sur  la  i)ba- 
lange  nngueale  dn  gros  orteil. 
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Innervation.  —  Nerf  tibial  anlcricur. 

Physiologie.  —  L'exlcnseur  propre  tin  gros  orteil  etcnd  energi(iuc- 
uient  la  premiere  phalange,  plus  faibleincnt  la  secondc.  Secoiidairernent, 
il  llecliit  le  piod  sur  la  jaiid)o,  le  portc  en  dedans  et  lui  inipriine  un  niou- 
venient  leger  de  rotation  en  dedans.  11  exerce  sur  le  pied,  inais  plus 
faiblenient,  la  nienie  action  (pie  le  jand)ier  anterieur. 

P6ronier  anterieur.  —  Insertions.  —  Le  peronier  anterieiu' 
s'insere  en  liaut  sur  la  rnoitie  infericure  dc  la  face  anterieure  du  pei'one, 
en  bas  sur  la  base  du  cinquieme  nielatarsien. 

Innervation.  —  Nerf  tibial  anterieur. 

Physiologie.  —  Le  peronier  anterieur  auxiliaire  de  rexlenseur  coin- 
mun  des  orleils  est  flechisseur,  abducteur,  rolaleur  en  dehors  du  pied. 

Region  externe. 

Long  p6ronier  lateral.  —  Insertions.  —  Le  long  peronier  late- 
ral s'insere  en  haut  sur  la  partie  anterieure  ct  externe  de  la  tete  du 
perone,  sur  le  tiers  superieur  de  la  face  externe  de  cct  os,  sur  la  face 
profonde  de  Laponevrose  jambiere,  sur  les  cloisons  fibreuses  qui  Ic  sepa- 
rent  des  muscles  voisins.  Le  tendon  du  muscle  descend  derrierela  malleole 
externe,  la  contourne,  passe  sur  la  face  externe  du  calcaneum,  puis  dans 
la  gouttiere  du  cuboide,  traverse  en  diagonale  la  face  inlerieure  du  ])ie(I. 
II  s'insere  sur  le  tubercule  externe  de  I'extremite  posterieure  du  premier 
metalarsien,  envoie  le  plus  souvent  une  expansion  irsistante  a  la  face 
infericure  du  premier  cuneiforme  et  une  expansion  plus  mince  au  pre- 
mier umsele  interosseux  dorsal. 

Innervation.  —  Nerf  musculo-culane,  branche  de  bifurcation  du  scia- 
lique  poplite  externe.  Parfois  le  muscle  reeoit  un  rameau  direct  du 
sciatique  poplite  externe. 

Physiologie.  —  Le  long  peronier  lateral  est  cxtcnseur  du  pied  sur  la 
jaudje,  il  produit  la  torsion  du  pied  en  dehors,  il  maiutient  la  concavitc 
de  la  voi'ite  planlaii'e.  Le  monvement  d'extension  du  pied  est  pen  ener- 
gique,  loutefois  le  long  peronier  est  un  auxiliaire  utile  au  triceps  sural. 
Ce  muscle,  en  effet,  est  un  extenseur  energique  de  I'arriere-pied  et  de  la 
partie  externe  de  I'avant-pied,  mais  il  n'a  qu'unc  action  tres  limitee  sur 
la  pai'tie  interne  de  I'avant-pied.  Dans  la  marche,  il  est  indispensable  (|iic 
Ic  talon  anterieur  appuie  energicpuMuent  sur  le  sol,  la  marche  ne  sernit 
])as  |)Ossible  si  le  long  peionier  lateral  (pii  est  abaisseur  de  l  avaut-pied 
ne  venait  suppleer  a  rinsulTisauce  d'aclion  du  triceps  sural  sur  la  pai'tic 
interne  de  I'avant-pied  (Poirier).  Le  i-ole  de  soutien  de  la  voute  planlairc 
est  le  role  le  plus  important  du  long  peronier  lateral,  rim|)ol(>nce  fonc- 
tionu(!ll(!  de  ce  muscle  a  i)our  consiMpience  relfondrcMnent  de  la  voi'ite 
pl.nilaii-e  et  I'ajiparilion  d'un  pied  plat. 

(juand  l(!  long  peronier  latf-ral  est  |)ai'alyse.  on  constate  le  rcnverseiliciit 
du  pied  sur  son  Lord  interne  pendant  son  extension  volontaire,  I  apla- 
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tisseincnt  do  la  voirte  plantairo,  rinipossibilitc  d'appliqiicr  la  saillic 
sous-inetatarsieniio  siir  le  sol  ct  de  sc  tonir  solideinont  on  ('quilibro  sur 
io  piod  inaladc,  do  la  fatigue  et  de  la  douleur  dans  la  planto  du  pied  en 
avani  ot  on  dedans  de  la  nialloole  extorne  apros  uno  niarohe  nn  [um  longue, 
dos  dnrillons  donlourenx  qui  se  doveloppent  a  la  longue  sur  le  bord 
extei-nc  de  la  plante  du  pied,  principalonientau  niveau  de  la  tete  des  deux 
dorniers  motatarsiens,  et  au-dessus  ot  en  dedans  de  la  premiere  phalange 
du  gros  orteil  (l)uehenne). 

Court  peronier  lateral.  —  Insertions.  —  Le  court  peronier 
lateral  s'insore  on  liaut  sur  le  tiers  nioyen,  et  parfois  sur  los  deux  tiers 
inforiours  de  la  face  extorne  du  perono,  sur  le  bord  anterieur  ot  le 
bord  oxterne  de  cet  os,  sur  les  cloisons  aponevrotiques  qui  le  soparent 
des  muscles  voisins.  Le  tendon  du  muscle  contourne  la  malleole  externe, 
croiso  la  face  externe  du  calcaneum  et  s'insere  sur  rextremitc  postoricure 
du  cinquieme  metatarsien. 

Innervation.  —  Ncrf  musculo-cutane. 

Physiologie.  —  Le  court  peronier  lateral  eleve  le  bord  extorne  du 
piod  ot  anyone  la  plante  a  regarder  en  doliors.  II  n'est  ni  extenseur  ni 
llechisseur  du  pied  comme  I'ont  soutenu  diiferonts  auteurs.  Duchenne  a 
montre  que  co  muscle  ne  produit  de  mouvements  dans  I'articulation 
tibio-tarsienno  que  lorsque  le  pied  a  ole  porte  prealablement  dans  la 
lloxion  on  dans  Textension  forcee,  alors  il  le  rainene  dans  la  position 
moyenne. 

Region  posterieure. 

Triceps  sural.  —  Insertions.  —  Le  triceps  sural  est  constitue 
par  les  deux  jumeaux  et  le  soleaire  qui  sont  reunis  en  bas  sur  un  tendon 
commun,  le  tendon  d'Achille.  he  jumeau  externe  s'insere  sur  la  partie 
postorieurc  du  condyle  externe,  le  jumeau  interne  sur  la  partie  poste- 
rieuro  du  condyle  interne.  Le  soleaire  s'insere  sur  la  partie  postero- 
internc  de  la  tote  du  i)erono,  sur  la  moitio  posterieure  de  son  bord 
extorne,  sur  le  tiers  superiour  de  sa  face  posterieure,  puis  sur  la  ligne 
oblupie  du  tibia  imniediatement  au-dessous  du  muscle  poplile  et  sur 
le  tiers  moyen  du  bord  interne  de  cet  os ;  il  prend  insertion  enfin  sur  une 
arcade  fibrouse,  I'arcade  du  soleaire  qui  reunit  le  tibia  et  le  porone: 
cette  arcade  nait  en  dehors  sur  la  tete  du  perone,  se  porte  en  bas  et  en 
dedans,  ct  viont  se  terminer  au  niveau  de  la  ligne  oblique  du  tibia,  en 
partK-  sur  cette  ligne  oblique,  on  partie  sur  I'aponevrose  du  poplite.  En 
bas,  I'aponovrose  de  terminaison  du  muscle  soleaire  sc  fusionne  aveo 
l  apon(Wrose  des  jumeaux  pour  former  le  tendon  d'Achille,  loquol  viont  se 
nxer  sur  la  moitio  inferieure  de  la  face  posterieure  du  calcaneum. 

Innervation.  —  Les  deux  jumeaux  sont  innerves  par  le  sciatique 
pophtr  mlerne,  branchc  de  bifui'cation  du  grand  nerf  sciatique.  Le 
soloauc  est  innorve  par  dos  rameaux  du  sciatique  poplite  interne  et  par 
im  ranieau  issu  du  tibial  postei-ieur. 
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Physiologie.  — Lo  tricops  sural prodiiil  rexlcnsion  dii  pied,  son  addnc- 
lion,  sa  rotation  en  dedans,  II  amonc  lo  pied  en  varus  (kpiin.  Le  niouvi;- 
ment  d'extension  est  energiquc  pour  I'arriere-pied  el  pour  la  partic 
externe  do  Tavant-pied,  beaucou])  plus  I'aible  pour  la  partie  intern(!  de 
cehii-ci,  puisque  une  ti  es  legere  pression  exercee  sur  le  premier  uietalar- 
sien  enipeehe  lacileinenl  son  extension  (Poirier).  En  s(!  contractant  le 
triceps  surahnet  en  jeu  sccondairenienl  latonicite  de  I'extcnscur  conimun 
et  des  flechisseurs  des  orteils,  ce  qui  cxplique  I'extension  des  premieres 
phalanges  des  orleils  et  lallexiondes  deux  dcrniercs.  Quand  le  pied  repose 
sur  le  sol  la  contraction  des  junieaux  et  du  soleaire,  en  elevant  le  talon, 
eleve  en  memo  temps  le  corps  tout  entier,  ces  muscles  out  un  role  j)ii- 
mordial  dans  la  maixhe,  le  saut.  Les  deux  jumcaux  contribuent  legere- 
ment  a  la  llexion  du  genou. 

Lorsquc  le  triceps  sural  est  paralyse,  le  mouvcment  d'extension  du 
pied  est  pi  esqne  aboli,  le  inalade  ne  pent  soutenir  le  poids  du  corps  en  se 
tenant  sur  la  pointe  du  pied,  la  marche  est  tres  difficile.  Enfin,  an  bout 
d'un  certain  temps,  par  suite  de  la  preponderance  du  muscle  long  pero- 
nier,  le  pied  est  entraine  en  abduction  et  rotation  en  dehors,  la  tete  du 
premier  metatarsien  s'abaisse,  le  calcaneum  et  I'astragale  basculent,  leur 
extremite  anterieure  s'eleve  et  le  talon  accentue  sa  saillie,  ainsi  se  cons- 
titue  la  variete  do  pied  hot  que  Dnchenne  a  denommee  talus  pied  creux 
tordn  en  dehors  (llallion). 

Plantaire  grele.  —  Insertions.  —  Lc  plantaire  grcle  s'insere  en 
haut  sur  la  partie  la  plus  elevee  du  condyle  externe  du  lemur,  sur  la  cap- 
sule de  I'articnlationdu  genou,  sur  le  tendon  d'originedu  jumeau  externe,. 
il  se  porlc  obliquement  en  has  et  en  dedans.  Le  tendon  terminal  se  place 
sur  lc  cote  interne  du  tendon  d'Achille  et  se  termine  soil  sur  ce  tendon, 
soil  sur  le  calcaneum  a  cote  de  lui,  parfois  il  se  perd  dans  le  tissu  cellu- 
laire  de  la  region  du  talon. 

Innervation.  — Seiatique  poplile  interne. 

Physiologie.  —  Testut  s'exprime  ainsi  sur  la  physiologie  de  ce  mus- 
cle :  «  La  destination  pi-imitive  du  plantaire  est  de  se  i'lisionner  avec  I  a- 
poncvrose  plantaire  et  de  s'inserer  par  son  intermediaire  sur  les  pre- 
mieres phalanges  des  orteils:  telleest  la  disposition qu'on  renconire  cbez 
un  grand  nombre  d'animaux  el  notanmient  chez  les  singes  inlerieurs. 
Chez  I'homme  ce  muscle  n'existe  qu'a  I'etal  de  vestige  et  il  n  est  (ixe  an 
calcaneum  que  par  insertion  consecutive.  Tel  qu'il  est,  il  devient  un 
auxiliaire  des  jumeaux  etdu  soleaire  et  prend  a  Lexlension  du  pied  une 
part  plus  ou  moins  considerable  qui  est  naturellemcnt  en  ra])iiorl  avec 
.son  developpemenl.  » 

Poplit6.  —  Insertions.  —  Le  poplite  s'insei'c  en  haut  sur  la  partie 
posterienre  et  externe  dn  condyle  externe,  il  conlracle  aussi  au-dessous 
du  condyle  des  connexions  inlimes  avec  le  cartilage  semi-lunaire  corres- 
pondanl  et  avec  la  capsule  articulairc  du  genou.  11  se  ])orle  obli(pienienl 
en  has  el  en  dedans  et  vienl  .se  lixer  sur  la  levrc  .superienic  de  la  ligne 
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iihliqiie  dii  libia  vt  siir  louto  la  portion  do  la  fiicc  postoricure  do  oct  os 
situee  au-dessus  do  cetto  lignc. 

Innervation.  —  Noi'f  scialiquo  po|)lito  inlci'iic  d  raiiicau  accessoire 
issii  (III  iK'i  r  tibial  iiostorieur. 

Physiologie.  —  Lc  poplite  lleohil  avcc  pcu  d'energio  la  jand)o  sui-  la 
( iiisso  ct  deterniinc  a  la  jambe  llochie  un  mouvemcnt  de  rotation  cn 
dedans. 

Long  flechisseur  commun  ou  fl6chisseur  tibial  des 
orteils.  —  Insertions.  —  Lo  long  llecbissenr  counnnn  des  orteils  s'in- 
siTO  en  bant  sur  la  lovre  inlerioui-e  de  la  ligne  oblique  du  libia,  snr  le 
tiers  nioyen  de  la  i'ace  posl(''rieure  de  eet  os,  sur  la  cloison  libreuse  qui 
le  separe  du  jainbier  posterieur.  Lc  tendon  du  muscle  a  la  region  plan- 
taire  rcfoit  sur  son  cote  externe  le  muscle  accessoire  ou  chair  carree  et 
se  divise  enquatre  tendons  terininaux  qui  se  portent  vers  les  quatre  der- 
iiiers  orteils  ;  ils  so  conq)ortent  de  la  meme  facon  que  les  tendons  du 
llechisseur  prol'ond  ou  perforant  des  doigts  et  s'inserent  sur  I'extremite 
j)()stei"ieure  de  la  troisieme  phalange. 

Innervation.  —  Nerf  tibial  posterieur. 

Physiologie.  —  Le  long  flechisseur  comuuui  des  orteils  flechit  les 
troisiemes  pbalanges  sur  les  secondes,  les  secondes  sm*  les  premieres, 
puis  les  premieres  phalanges  sur  les  metatarsiens.  L'obliquite  de  ses  ten- 
dons a  la  plante  du  pied  explique  qu'il  iiuprime  aux  orteils,  surtout  aux 
qiintrieme  et  cinquienie,  un  mouvement  de  torsion  tel  que  leurs  extremi- 
t('s  rcgardent  en  dedans ;  Taccessoire  du  long  llechisseur  en  se  contrac- 
tant  simultaneuunit  avec  le  long  flechisseur  s'oi)pose  a  ce  mouvement  de 
torsion.  Lc  long  llechisseur  n'a  aucune  action  sur  I'articulation  tibio- 
tarsienne,  c'est  a  tort  que  quelques  auteursl'ont  considere  comme  exten- 
-eur  du  pied  (Poirier). 

Long  flechisseur  propre  du  gros  orteil  ou  flechisseur 
peronier  des  orteils.  —  Insertions.  —  Le  long  flechisseur  piopre 
(ill  gios  oi  teil  s'inst're  en  haul  sur  les  deux  tiers  inf(irieurs  de  la  face 
post(!'rieure  du  p('M'0U(i,  sin-  la  partie  inf(!'rieure  du  ligament  inlcrosseux, 
sur  la  cloison  fibreuse  cpii  le  S(!'pare  des  muscles  p(^roniers  lateraux.  Le 
tendon  du  muscle  se  termine  sur  rextr(jmit(j  postth-ieure  de  la  deuxieme 
plialange  du  gros  orteil.  Dans  la  region  plantairc,  le  flechisseur  propre  du 
gios  orteil  envoie  une  branche  de  bifurcation  souvent  tres  volumineuse 
niix  tendons  du  flo'chisseur  commun.  Celte  branche  se  rend  le  ])lus  ha])i- 
tiicllcnicnt  aux  'I"  et  7)"  orteils,  elle  est  constante  d'apr(L's  Testut,  et  la 
deiKiiriiiKilion  de  Ih'cbisseur  propre  donnc-e  au muscle consacre  une  erreur. 

Innervation.  —  Nei-f  tibial  postt'rieur. 

Physiologie.  —  Le  long  flik-hisseur  propre  du  gros  orteil  flecbit  avec 
energic  la  deuxieme  plialange  du  gros  orteil  sur  la  premiere  et  la  pre- 
iiiUM-e  sur  le  premier  iix'talaisien.  Ducbenne  a  montre  que  ce  nuisele 
n  avail  quo  pen  d'artion  sur  rarlieiilalioii  libio-tarsienne. 

Jambier  post6rieur.  —  Insertions.  —  Le  janibier  posterieur 
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s'inserc  en  liaiit  sur  la  ligne  oblique  ol  siir  la  lace  postc'riciiro  dii  lihia 
aii-tlossous  cl  en  dehors  du  Oechisseur  tibial  des  orleils,  sur  la  partie  de 
la  face  cxterne  du  perono  siluoc;  en  arrierc  du  ligament  interosseux,  sur 
les  deux  tiers  superieurs  de  ce  ligament  interosseux,  sur  les  cloisons 
libreuses  qui  le  separent  des  deux  longs  ilechisseurs.  En  bas.  le  tendon  du 
jandjier  postericur  se  terniine  sur  le  lubercule  du  scaplioide  en  envoyant 
des  expansions  aux  trois  cuneiformes  et  aux  trois  metatarsiens  moyens. 

Innervation.  —  Nerf  tibial  postericur.  II  I'cfoit  aussi  nn  ramean  venu 
du  sciatique  poplite  interne. 

Physiologie.  —  Le  janibier  poslerieur  est  faiblement  cxleuseur  du 
pied  sur  la  jambe.  D'apres  Dueheinie  il  porle  le  pied  dans  I'adduction 
directe,  il  no  serait  que  faiblement  rotateur  en  dedans.  Pendant  le  mou- 
vement  d'adduction,  dit  Duchenne,  le  bord  interne  du  pied  est  a  peine 
plus  eleve  que  Texternc.  La  paralysic  du  jandiier  postericur  a  pour  con- 
sequence un  pied  bot  valgus. 

MUSCLES  DU  PIED 

Region  dorsale. 

Pedieux.  —  Insertions.  —  Le  poklieux  ou  court  extenseur  des 
orteils  s'insere  en  arriere  sur  la  partie  anterieure  et  supericure  du  calca- 
ueum,  sur  le  tissu  fdjreux  situe  dans  le  creux  calcaneo-astragalien.  En 
avant  le  muscle  se  termine  par  quatre  tendons:  le  premier  tendon  s'insere 
sur  I'extremite  posterieure  de  la  premiere  phalange  du  gros  orteil,  les 
trois  autres  se  dirigent  sur  les  2%  5*  et  4"  orteils  et  se  terminent.  au  ni- 
veau de  Tarticulation  metatarso-phalangienne,  sur  le  cote  externe  des 
tendons  eorrespondants  du  long  extenseur  commun  des  orleils. 

Innervation.  — Nerf  tibial  anterieur. 

Physiologie.  —  Le  pedieux  etend  les  premieres  phalanges  des  quatre 
premiers  orleils  sur  les  metatarsiens,  de  plus,  il  les  incline  vers  le  petit 
(loigt;  CO  mouvcment  de  lateralite,  en  raison  de  robli(|uite  des  tendons 
du  pedieux,  est  surtout  marque  pour  le  pi'emier  orteil. 

Region  plantaire  interne. 

Adducteur  du  gros  orteil.  —  Insertions.  —  L  addueleur  du 
gi'os  orteil  s'insere  en  arriere  sur  la  tuberosile  posterieure  el  interne  du 
calcaneum,  sur  la  partie  inferieure  et  anterieure  du  ligament  annulaire 
interne  du  (arse,  sur  la  face  profonde  de  Taponevrose  plantaire,  sur  une 
cloison  fibreuse  qui  le  separe  en  dehors  du  court  ilechisseur  eoiunum  des 
orleils.  Le  tendon  terminal  du  muscle  s'insere  sur  le  C(Me  inlerue  de 
ICxtreuiite  posterieure  de  la  premiere  |)halange  du  gros  orleil  en  envoyant 
en  haul  et  en  avant  une  expansion  pour  \v.  tendon  extenseur  de  eel  orleil. 

Innervation.  —  Nerf  plantaire  inlerue. 
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Physiologie.  —  L'addiictcur  du  gros  orteil  Hechit  le  gros  ortoil  sur  lo 
iiK'latarse  ct  lo  rapproche  legercincnt  de  la  ligne  mc'dianc  du  corps  (adduc- 
lion). 

Court  fl6chisseur  du  gros  orteil.  —  Insertions,  —  Le  court 
flccliisseur  du  gros  orteil  s'inscre  en  arricrc  par  deux  iaisccaux  tendineux, 
fun  sur  la  face  inferieure  du  cuboide  ct  du  troisieine  cuneiCormc,  I'au- 
Ire  sur  le  tendon  terminal  du  jambier  posterieur.  En  avant  existent  deux 
tendons  terminaux,  le  tendon  interne  se  reunit  an  tendon  de  I'addncteur 
du  gros  orteil  et  s'insere  sur  le  cote  interne  de  l  extremite  posterieure  de 
la  premiere  phalange  du  gros  orteil,  le  tendon  externe  se  reunit  an  mus- 
cle abducteur  du  gros  orteil  et  se  termine  comme  lui  sur  le  sesamoide 
externe  et  sur  le  cote  externe  de  la  premiere  phalange  du  gros  orteil. 

Innervation.  —  Le  faisceau  interne  du  court  flechisscur  est  innerve 
par  un  rameau  du  nerf  plantaire  interne  (homologuc  du  median  a  la 
main),  le  i'aisceau  externe  est  innerve  soit  par  un  rameau  du  plantaire 
interne,  soit  par  un  rameau  du  plantaire  externe  (homologue  du  cnbital 
a  la  main). 

Physiologie.  — Lc  court  flechisseurlleclii  tie  gros  orteil  sur  le  premier 
metafarsien, 

Abducteur  du  gros  orteil.  —  Insertions.  —  L  abducteur  du 
gros  orteil,  jnuscle  homologue  de  I'adducteur  du  ponce  a  la  main  est 
eonstitue  par  deux  faisceaux  distincts  a  leur  origine.  Lc  I'aisceau  obli- 
que (abducteur  oblique)  s'insere  sur  la  lace  inferieure  du  cuboide,  sur 
I'extremite  posterieure  des  5''  et  4' metatarsieus,  sur  la  gaine  fibreuse  du 
long  peronier  lateral;  le  I'aisceau  transverse  (abducteur  transverse),  situe 
a  la  partie  anterieure  dela  plantedupied,  s'insere  sur  les  parties  (ibreuses 
de  I  ai'ticulation  metatarso-phalangienne  des  trois  on  quatre  derniers 
orteils.  An  niveau  dugros  orteil,  le  faisceau  oblique  se  porte  sur  le  sesa- 
moide externe  et  par  son  intcrmediairc  se  fixe  an  cote  externe  de  la  base 
de  la  premiere  phalange;  le  faisceau  transverse  se  partage  en  deux  grou- 
pes  de  fibres,  les  unes  passent  sur  le  cote  dorsal  de  Tarticulalion  meta- 
tarso-phalangienne et  la  se  fusionnent  avec  le  tendon  du  long  extenseur 
du  gi-os  orteil,  les  autres  restent  sur  le  cote  plantaire  et  viennent  se  ter- 
iiimer  sur  la  gaine  du  long  nechisseur  du  gros  orteil. 

Innervation.  —  Nerf  plantaire  externe. 

Physiologie.  —  L'abducteur  du  gros  orteil  flechit  le  gros  orteil  sur  le 
metatarse  et  Fincline  en  dehors,  Le  mouveracnt  d'abduction  est  princi- 
l)alement  determine  par  le  faisceau  transverse;  ce  faisceau  transverse 
est  aussi,  suivant  Duehenne,  un  veritable  ligament  actif  qui  s'oppose  a 
1  ecartement  des  fibres  metatarsieimes  lorsipie  le  poids  du  corps  appuie 
sur  elles. 

Region  plantaire  externe. 

Abducteur  du  petit  orteil.  —  Insertions,  -  L'abducteur  du 
l»etil  oi  lcil  s'iiiscie  sur  la  tuberosite  exierne  du  caleaneum,  sur  la  face 
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[)i-ofonde  tic  raponovrose  planlaiic,  siiriiiio  doison  fibrfuse  qiii  le  soparc 
(lu  coiirl  llecliisseur  [jlaiUaiie.  Lc  Icndoii  Icniiinal  dii  iniisclo  se  fixo  siir 
le  cote  exlenie  de  rextreinile  posterieure  do  la  premiere  phalange  dii 
gros  (ii'toil ;  il  envoie  generalenienl  line  expnnsion  libreuse  on  eliarniie  a 
rexhriiiitr  posU'riiMirc  dii  cinqiiieiiK!  iiK'lalai'sien. 
Innervation.  —  Nerf  planlaire  extcrne. 

Physiologie.  —  L'abducteiir  du  petit  orteil  tlechit  la  prcmien'  plia- 
lange  de  ce  doigf  ol  rincliiie  legereinent  en  dehors. 

Court  flechisseur  du  petit  orteil.  —  Insertions.  —  I.c  coin  I 
llechisscnr  s  insore  on  arj'icro  siir  la  gaine  dn  long  pi'-ronler  lah'ral  en 
avant  du  cidjoidc,  snr  rextrtmiilo  poslerieure  du  cincjiiiL-nie  melatarsicn. 
En  aA'ant  il  se  (ixc  sur  la  partie  inlerieurede  rextremitc  postcrieurc  de  la 
premiere  phalange  du  petit  orleil. 

Innervation.  —  Neri'  plantaire  externe. 

Physiologie.  —  Le  court  llecliisseur  du  petit  orteil  llechit  ce  doigt  sur 
le  niclatarsien. 

Opposant  du  petit  orteil.  —  Insertions.  —  L'opposant  du  petit 
orteil  confond  ses  insertions  posterieures avec celles du  court  flechisseur; 
en  avant  il  se  fixe  aux  deux  tiers  anterieurs  du  cinquicnie  melatarsien. 
Le  ntuscle  fait  souvent  defaut,  il  est  Irequenimenl  liisionne  avec  le  coui  t 
llecliisseur  dans  tonic  sonetcnduc  (Testut). 

Innervation.  —  Ncii  plantaire  externe. 

Physiologie.  —  L  opposant  du  petit  orteil  est  un  flechisseur  de  cet 
orleil. 

Region  plantaire  moyenne. 

Court  flechisseur  plantaire. —  Insertions.  —  Le  court  flechis- 
seur plantaire  s'insere  en  arriere  sur  la  tuberosite  interne  du  calcaneiini, 
sur  la  face  profonde  de  Tapouevrose  plantaire,  sur  les  cloisons  fibreuses 
qui  le  separent  des  muscles  voisins.  En  avant  le  muscle  se  teriiiine  par 
quatre  tendons  qui,  apres  avoir  ('tc  pei  forcs  par  les  (piatre  tendons  du 
long  flechisseur,  s'inserent  sur  rextremite  postcrieurc  de  la  deuxiemc 
])halange  des  quatre  orteils  externes. 

Innervation.  —  Nerf  planlaire  interne. 

Physiologie.  —  Le  court  flechisseur  jilanlaire  flechit  les  deuxiemcs 
phalanges  des  (pialrc  derniers  orleils  snr  les  |)i-emiercs. 

Accessoire  du  long  flechisseur  ou  chair  carr6e  de 
Sylvius.  —  Insertions.  —  L'accessoire  du  long  flechisseur  se  compose 
en  arriere  de  deux  iaisceaux:  le  faisceaii  interne  s'insere  a  la  face  interne 
du  calcaneuin  pres  de  la  tuberosite  interne  de  cet  os,  le  faisceau  exlerne 
s'insere  sur  la  face  iiilerieure  dn  caleaneum  pres  de  la  liiberosile  exlerne 
el  pai'fois  aussi  sur  le  liganientcalcaneo-cnboidien  ;  ces  deux  faisceaiix  se 
fusionnent  et  vieniient  se  lixer  soil  sur  le  tendon  du  flechisseur  commim. 
soil  sur  ses  branches  de  bifurcation.  La  plus  grande  partie  des  faisceaux 
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do  raccessoiro  se  toniiincnt  sur  les  deux  tendons  destines  aux  troisiemc 
ct  (|iiatrii'ni('  orteils. 

Innervation.  —  Le  iniiscle  recoil  un  raiiieau  nerveiix  dti  planlaire 
cxterno  pour  son  raisceau  externe,  un  raiueau  nervoux  du  plantaire  interne 
pour  son  I'aisceau  interne. 

Physiologie.  —  li'aceessoire  dulong  necliisseur  lle'chit  les  quatre  der- 
iiiers  orteils  sur  Ic  metatarse.  Par  son  obliquite  il  corrige  I'obliquite  du 
long  llecliisseur  conunun  et  s'oppose  ainsi  a  la  torsion  des  orteils. 

Lombricaux  du  pied.  —  Insertions.  —  Les  lombricaux  sont  an 
nonibre  decpialre,  ils  sont  situes  entre  les  tendons  du  long  llecliisseur  el 
sur  le  menie  plan  qu'eux,  lis  prennent  naissance  en  bant  dans  Tangle  de 
bifurcation  du  tendon  fleehisseur,  se  detaclient  a  la  fois  des  deux  tendons 
voisins  aTcxception  du  premier  loinbrical  qui  s'insere  exclnsivement  sur 
le  tendon  destine  an  deuxieme  orteil.  Les  nuiscles  se  portent  en  avant  en 
divfn'geant  legerement,  atteignent  le  cote  interne  de  I'articulation  mela- 
tarso-pbalangienne  des  quatre  derniers  orteils  et  se  fixent  d  une  part  sur 
le  cote  interne  de  Textremile  posterieure  de  la  pi'emiei-e  phalange,  d'au- 
tre  part  surle  tendon  de  I'extenseur  correspondant.  Le  premier  lonibrical 
aboutit  an  cote  interne  du  deuxieme  orteil,  le  second  lombrical  au  cote 
interne  du  troisieme  orteil,  le  troisieme  lombrical  au  cote  interne  du 
([uatrieme  orteil,  le  quatrieme  lombrical  au  cote  interne  du  cinquieme 
orteil. 

Innervation.  —  Les  deux  lombricaux  internes  (I'''"  et  'l^)  sont  innerves 
par  le  plantaire  interne,  les  deux  lombricaux  externes  (5"  et  4")  par  le 
plantaire  externe. 

Physiologie.  —  Les  lombricaux  flechissent  la  premiere  phalange  des 
orteils  et  etendent  les  deux  autres. 

Interosseux,  —  Insertions.  —  II  cxiste  au  pied  sept  muscles  inter- 
osseux :  quatre  interosseux  dorsaux  et  trois  interosseux  planlaires.  Les 
Irois  interosseux  plantciires  sont  situes  dans  les  2%  3''  et  4*^  espaces. 
Lc  premier  interosseux  plantaire  s'etend  de  la  face  interne  du  troisieme 
metatarsien  au  coto;  interne  de  la  premiere  phalange  du  troisieme  orteil, 
le  deuxieme  interosseux  |)lantaire  s'etend  de  la  face  interne  du  quatrieme 
metatarsien  au  cote  interne  de  la  premiere  phalange  du  quatrieme  oi-teil, 
le  troisieme  interosseux  plantaire  s'etend  de  la  face  interne  du  cinquieme 
metatarsien  au  cote  interne  de  la  premiere  phalange  du  cinquieme  orteil. 
Le  gros  orteil  et  le  deuxieme  orteil  ne  possedent  pas  de  muscles  interos- 
seux plantaires.  —  Les  quatre  interosseux  dorsaux  sont  situes  dans  les 
quatre  premiers  espaces.  Le  premier  interosseux  dorsal  s'insere  sur  la 
lace  externe  (partiellement)  du  premier  metatarsien,  sur  la  face  interne 
(en  totalite)  du  deuxieme  metatarsien,  il  se  fixe  au  cote  interne  de  la  pre- 
miere ])halange  du  deuxieme  orteil.  Le  deuxieme  interosseux  dorsal  s'in- 
sere sur  la  face  interne  (partiellement)  du  ti'oisieme  metatarsien,  sur  la 
lace  externe  (en  totalite)  du  deuxieme  metatarsien,  il  se  lixe  au  cote 
externe  de  la  premiere  phalange  du  deuxieme  oi'teil.Le  troisieme  interos- 
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sciix  dorsal  s'insere  sur  la  faco  inlonio  (parliollcment)  tlu  qiiatrieinc  nii'"- 
lalarsion,  sur  la  face  cxtcrne  (en  totalilo)  du  troisieme  melalarsien, 
il  se  fix(5  au  cole  externc  do  la  premiere  plialanf^e  dii  li'oisiemc  orteil. 
Le  qiialrienie  iiiterosseiix  dorsal  s'insere  snr  la  lace  interne  (par- 
liellenienl)  du  cinquieme  nielatai'sicn,  sur  la  fac(!  externe  (en  tolalite)  du 
quatrieme  metatarsien,  il  se  (ixc  au  cote  externc  dc  la  premiere  phalange 
du  quatrieme  orteil. 

Innervation.  —  l\erf  plantaire  externc. 

Physiologie.  —  Tons  les  muscles  intcrosseux  llechissent  la  premiere 
phalange  des  orteils  et  etendent  les  deux  autres.  lis  produisent  aussi  des 
niouvemenls  de  laleralite,  L'axe  du  pied  passant  par  Ic  second  orteil,  les 
interosseux  plantaires  sont  adductcurs  et  rapprochent  les  trois  derniers 
orteils  du  deuxieme,  les  interosseux  dorsaux  sont  abducteurs  et  ecartent 
les  troisieme  et  quatrieme  orteils  du  deuxieme. 

Quand  les  interosseux  sont  paralyses,  les  premieres  phalant^es  sont  en 
hyperextension,  parfois  subluxees,  les  deux  autres  sont  llechies  et  tor- 
ment une  grillfe,  la  face  plantaire  des  orteils  ne  prend  plus  appui  sur  le 
sol  pendant  la  marche  on  la  station  dehout;  il  en  resulle  des  douleurs 
dans  la  partie  anterieure  de  la  planle  du  pied. 


III.  —  MUSCLES  DU  COU 
Region  laterale. 

Sterno-cleido-mastoidien.  —  Insertions.  —  Le  muscle  sterno- 
cleido-mastoidicu  prend  son  origine  sur  le  thorax  par  deux  faisceaux 
distincts  :  le  chef  sternal  se  detache  de  la  face  anterieure  du  manubrium 
et  se  termine  en  haut  en  partie  sur  la  face  externe  de  Tapophyse  mas- 
toide,  en  partie  sur  la  portion  externe  de  la  ligne  courbe  superieure  de 
Toccipital;  le  chef  claviculaire  s'insere  en  bas  sur  le  quart  interne  de  la 
claviculc,  en  haut  existent  deux  groupes  de  fdires  d'inserlion,  les  unes 
se  fixent  au  sommet  et  au  bord  anterieur  de  rapophyse  inastoide.  les 
autres  suivent  la  direction  du  chef.sternal  avec  lequel  elles  se  confondent. 
gagnenl  la  ligne  courbe  superieure  de  I'occipital  el  se  termineni  sur  la 
parlie  externe  de  cette  ligne  courbe. 

Innervation.  —  La  branche  extei-ne  du  spinal  fournit  un  on  deux 
rameaux  au  clei'do-mastoidien.  La  branche  anterieure  du  troisienu'  nerl 
cervical  s'anastomose  aver  un  rameau  provenant  de  la  branche  externe 
du  spinal,  forme  une  anse  de  la  eonvexite  de  bupielle  naisseni  de  nom- 
br(!UX  (ilets  se  distribiiant  aiix  faisceaux  du  muscle.  Parlois  Ic  slerno- 
mastoidien  i'e(,'oil  un  petit  (ilet  du  nerf  hypoglosse. 

Physiologie.  —  (Jiiand  le  stei'no-mastoidien  prend  son  point  lixe  snr 
le  thorax  il  llechit  la  l(ite,  Tincline  de  son  cole.  Ini  iuqirime  un  nioiive- 
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luonl  dc  I'otalion  qui  porle  la  lace  du  cote  oppose.  Si  la  I6lc  est  en  exleii- 
sion  an  inonient  de  sa  contraction,  cettc  extension  est  exageree.  D'api'es 
[hichenne  la  portion  sternale  a  une  action  plus  importante  dans  la  rota- 
lion  de  la  tele  (pie  la  })ortion  claviculaire.  (jnand  les  deux  sterno-niastoi- 
diens  se  contractent  ensendjlc,  ils  sont  siniplemenl  llechisscurs  de  la 
tete. 

Le  chef  profond  du  nmscle,  le  clei'do-mastoidien  est  inncrve  par  le 
spinal.  Dans  le  torticolis  nevritique  d'origine  otique,  c'est  lui  seul  qui 
presque  toujours  est  atteint.  On  observe,  pour  un  leger  degre  de  contrac- 
ture, Tinclinaison  de  la  tete  du  cote  malade;  si  la  contracture  est  plus 
forte,  il  y  a  un  leger  degre  de  rotation  qui  porte  le  menton  vers  Tepaulc 
du  cole  sain,  niais  cette  derniere  attitude  est  toujours  tres  peu  marquee. 
Dans  la  contracture  du  chef  superliciel  du  muscle  on  observe,  an  con- 
Iraire,  principalement  la  rotation  de  la  tete.  D'apres  Farabeul' le  torticolis 
a  frigore  n'atteint  pas  le  chef  profond  cleido-mastoidien. 

Ouand  le  sterno-mastoidien  prend  son  point  lixe  sur  la  tete,  il  devient 
inspirateur  surtout  par  son  chef  sternal.  Duchennedit  avoir  vu  un  malad(^ 
vivre  plusieurs  semaines  en  ne  respirant  cju'avec  un  sterno-mastoidien, 
niais  normalement  le  role  respiratoire  du  muscle  est  tres  peu  important. 
II  pent  moderer  Texpiration  et  agir  ainsi  dans  Fexpiration  et  le  chant. 

La  section  de  la  branche  externe  du  spinal  ayant  pour  consequence  um 
alrophie  complete  ou  presque  complete  du  sterno-mastoidien  n'enlraiue 
pas  de  troubles  fonctionnels  bien  graves.  Babinski  a  insisle  sur  ce  j)oint 
el  dit  a  ce  sujet :  «  Le  slerno-mastoidien  est  en  quelque  sorte  un  muscle 
dc  luxe,  el  sa  disparition  ne  prod  nil  pas  de  perturbation  molricc  ap[)re- 
ciablc  ». 

Scalenes.  —  Insertions.  —  Les  auteurs  franfais  decrivent  deux 
scalenes  :  le  scalene  anlerieur  et  le  scalene  posterieur;  les  auteurs  alle- 
mands  et  anglais  divisent  le  scalene  posterieui-  en  deux  portions  :  rune 
anlerieure  ou  scalene  moyen,  I'autre  posterieure  ou  scalene  posterieur. 
Le  scalene  anlerieur  nail  en  haul  des  liibercules  anterieurs  des  troisienie, 
quatrieme,  cinquieme  et  sixieme  vertebres  cervicales ;  ces  quati'e  lais- 
ceaux  se  fusionnent  en  un  muscle  dont  le  tendon  terminal  vient  se  (ixer 
sur  le  tubercule  de  la  face  supei'ieure  de  la  premiere  cote  (tubercule  de 
Lisfranc).  Le  scalene  posterieur  s'insere  en  haul  sur  les  tubercules  posle- 
rieurs  des  apophyses  transverses  des  sept  vertebres  cervicales,  en  bas  il 
se  divise  en  deux  I'aisceaux  :  le  faisceau  anlerieur  vient  s'inserer  sur  la 
lace  sujx'rieure  et  le  bord  exlerne  de  la  premiere  cote,  le  faisceau  posle- 
ricui-  sin-  le  bord  superieur  el  la  face  externe  de  la  seconde  cote. 

Innervation.  —  Le  scalene  anlerieur  est  innerve  par  des  filets  qui  sc; 
delachent  des  branches  antcrieures  des  3%  4",  5°  et  nerl's  cervicaux. 
Le  scalene  posterieui-  i'e(;oit  ses  fdets  nerveux  des  branches  posterieures 
des  nerfs  cervicaux  (Testiit).  Poirier,  an  sujet  de  rinnei'valion  du  scalene 
|iosl('i'ieur,  eci'it :  «  Les  scalenes  moyen  et  posterieur  soul  imiervc's  piir  les 
Itruiiclics  iinlerieures  des  3"  et  V  nei  l's  cei  vicaux,  piir  des  brancbes  colla- 
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teralosdii  plexus  bracliial  ot  par  an  petit  filet  ne  du  nerl' dii  rhomhoide.  » 

Physiologie.  —  (juand  les  scalenes  prcnncnt  leur  point  fixe  siir  hi 
colonne  verlebrale,  ils  elevent  les  cotes  ct  sont  inspirateiirs.  Quaiid  lis 
prennent  leur  point  fixe  siu' les  cfMes,  ils  inclinent  de  leur  cote  la  eolomic 
cervicale.  En  se  contractant  bilateralenient,  les  scalenes  ap|)liquent  les 
vertebres  les  unes  sur  les  autres,  donnent  de  la  rigidite  a  la  colonne  ver- 
tebrale  ;  cette  rigidite  est  utile  dans  I'actc  de  porter  sur  la  lete  un  lourd 
I'ardeau. 

Droit  lateral  de  la  t^te.  —  Insertions.  —  Le  droit  lateial  de  la 
tete  s'insere  d  une  part  sur  Tapopbyse  tiansverse  de  I'atlas,  d'autre  pari 
sur  I'apopbyse  jugulaire  de  I'occipital. 

Innervation.  —  II  est  innerve  par  un  rameau  issu  de  la  branclie  ante- 
rieure  du  premier  nerl'  cervical. 

Physiologie.  —  Le  droit  lateral  de  la  tete  incline  la  tete  de  son  cote. 

Region  de  I'os  hyo'ide. 

Sterno-cl6ido-hyoidien.  —  Insertions.  —  Le  sterno-cleido- 
liyoidien  s'insere  en  bas  sur  I'extreniite  interne  de  la  clavicule  et  sur  le 
ligament  sterno-clavicidaiie  posterieur.  quelques  faisceaux  prennent 
insertion  sur  le  sternum  et  le  premier  cartilage  costal.  Les  (ibres  se  por- 
tent en  bant  et  en  dedans  et  s'inserent  au  bord  inferienr  de  I'os  hyo'ide. 

Innervation.  —  Branches  anterieures  des  trois  premiers  nerfs  cervi- 
caux.  Ces  (ilets  nerveux  sont  inclus  dans  I'anse  de  I'hypoglosse. 

Physiologie.  —  Le  sterno-eleido-hyoidien  abaisse  I'os  hyoide. 

Omo-hyoidien.  —  Insertions.  —  L'omo-byo'idien  s'elend  de  I'omo- 
pkite  a  I'os  hyoide,  il  est  divise  par  un  tendon  intermediaire  en  denx 
ventres,  I'un  anterienr,  I'autre  posterieur.  Le  ventre  posterieur  s'insere 
en  arriere  sur  le  bord  superieur  de  I'omoplate  immediatement  en  dedans 
de  rechancrure  coracoidienne,  le  ventre  anterieur  .s'insere  sur  la  portion 
la  plus  cxterne  du  corps  de  I'os  hyoide. 

Innervation.  —  Branches  anterienres  des  trois  premiers  nerfs  cervi- 
caux  par  I'intermediaire  de  I'anse  de  I'hypoglosse. 

Physiologie.  —  L'omo-hyoidien  abaisse  I'os  hyo'ide  en  le  porlant  lege- 
rement  en  arriere.  Richet  pcnsaitcpie  ce  nmsch;  tendait  I'aponevrose  cer- 
vicale moyenne,  inaintenait  beantes  les  veines  du  con  ])endant  1  inspira- 
tion et  I'avorisait  aiusi  la  eircnialion  du  sang  veinenx.  Teslut  ne  croil  pas 
a  cette  f'onction  ile  romo-hyoidien  cai'  il  manque  parfois  chez  riiomme, 
ct  sa  section  n'est  pas  suivie  de  troubles  circulatoires. 

Sterno-thyroidien.  —  Insertions.  —  Le  stcrno-tbyroidien  s  in- 
sere  en  bas  sur  la  lace  posterieure  du  slernnm  jnscpi'a  la  ligne  mediane 
et  sur  la  face  postericnre  du  jiremier  cartilage  coslal.  Kn  bani,  il  jirend 
insertion  siir  les  denx  tnbercules  (pii  sont  a  la  face  exlerne  du  carlilagc 
tliyro'ide  et  sur  une  corde  ligamenlense  (pii  reunit  ces  deux  tubercules. 

Innervation.  —  llameaux  issus  de  Tanse  de  Thypoglosse. 
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Physiologie.  —  Lv  ?l(>nii)-tli\ loidioii  abaissc  Ic  lai  yiix. 

Thyro-hyoidien.  —  Insertions.  —  Lc  lliyio-liyoTdicn  st'iiible  la 
coiiliiuialiou  dii  muscle  sloriio-lliyioidicn.  II  s'insL'rc  cii  bas  siir  les  deux 
tnbcicules  de  la  face  cxterne  dii  cartilage  thyroide  et  siir  la  corde  liga- 
meiileuse  qui  les  reiuiit.  En  liatit  il  s'insere  sur  le  bord  inrerieiir  dii 
corps  et  de  la  grande  cornc  de  I'os  liyoide. 

Innervation.  —  Uairieau  de  I'liypoglosse.  D'apres  IIoll  ce  ranieau  pro- 
viciuhail  des  iierfs  ccrvicaux. 

Physiologie.  —  Lc  tbyro-liyoidien  abaisse  I'os  iiyoide.  S'il  pi-end  son 
poinl  li.ve  sni'  l  os  byoide  iininobilise  par  ses  elevateurs,  il  devient  eleva- 
leiu-  du  larynx. 

Tons  les  muscles  sous-hyoidiens  en  (ixant  rinscrtion  inferieure  des 
iiuiscles  sus-hyoidiens  interviennent  dans  Tabaissement  du  maxillaire 
iidV'iieur. 

Digastrique.  —  Insertions.  —  Le  venire  posterieiir  du  nuisclc  digas- 
Iriipie  s'insere  sur  le  cote  interne  de  Tapopbyse  mastoide,  levenlrci  ante- 
rieur  sur  le  maxillaire  inlerieur  dans  une  I'ossette  speeiale  en  dehors  de 
la  syiuphyse. 

Innervation.  —  Lc  ventre  posterieur  du  digastrique  est  innerve  par 
un  rameau  du  facial  et  un  rameau  du  glosso-pliaryngien.  Le  ventre  ante- 
rieur  est  innerve  par  le  nerf  mylo-hyoidien,  brancbe  du  nerf  dentaire 
inlerieur,  une  des  branches  lui-meme  du  nerf  maxillaire  inferieur. 

Physiologie.  — Le  ventre  anlerieui"  du  digastrique  en  prenant  son 
point  lixe  sur  le  maxillaire  inferieur  eleve  I'os  byoide,  en  prenant  son 
point  fixe  sur  I'os  byoide  abaisse  le  niaxillaire.  Le  ventre  posterieur  en 
prenant  son  point  lixe  sur  le  crime  attire  I'os  hyoide  en  haut  et  en  arriere, 
en  prenant  son  point  fixe  sur  I'os  hyoide  porte  la  tete  en  extension. 

Stylo-hyoidien.  —  Insertions.  —  Le  stylo-hyoidien  s'insere  en 
haul  sur  le  cote  externe  de  Lapophyse  styloide,  en  bas  sur  la  face  ante- 
ricuredu  corps  de  Los  hyoide  an  voisinage  de  la  grande  corne. 

Innervation.  —  llameau  issu  du  facial.  II  refoit  aussi  pai  fois  im  lilet 
du  glosso-pharyngien. 

Physiologie.  —  Le  stylo-hyoidien  porte  l  os  hyoide  en  haut  et  en 
arriere.  Avec  les  autres  muscles  sus-hyoidiens  il  eleve  Los  hyoide  ct  par 
hii  le  larynx  et  la  partie  inferieure  du  pharynx,  ainsi  il  a  un  role  impoi'- 
Iniil  dans  la  deghitilion. 

Mylo-hyoidien.  —  Insertions.  —  Le  mylo-hyoidien  s"insere  en 
haut  sur  la  ligne  obli(pie  interne  dn  maxillaire  inlei'i(>ur,  ses  libres  se 
portent  en  bas  et  en  dedans  vers  la  ligne  mtkliane  et  s'inserent  sur  la 
lace  anterieure  de  Los  liyoide  et  sur  la  ligne  blanche  sus-hyoidiennc  qui 
setend  de  I'os  hyoide  a  la  synq)hyse  du  uu'nton.  Les  muscles  uiylo-hyoi- 
diens  constitnenl  le  j)lancbei-  de  la  boucbe. 

Innervation.  —  Nerf  niylo-liyoidien,  brancbe  du  dentaiic  inferieur. 

Physiologie.  —  Le  mylo-byoidieu  eleve  I'os  hyoide,  souleve  la  langue, 
I  a|ipliqiic'  centre  la  voiite  palatine  et  joue  ainsi  un  role  dans  la  deglutition. 
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Genio-hyoidien.  —  Insertions.  —  Le  genio-hyoidicn  s'inscre  en 
haul  siir  I'apophyso  geni  inleriourc  d,  en  has  sur  la  parlic  moyenne  dc  la 
lace  anlerieuro  de  I'os  hyoide. 

Innervation,  —  Nerf  grand  liypoglosse. 

Physiologie.  —  Le  genio-hyoidien  en  prenanl,  son  point  ii\e  snr  le 
inaxillairc  eleve  I'os  hyoide,  en  prenant  son  point  lixe  snr  I'os  hyoide 
abaisse  le  maxillaire. 

R6gion  pr6vert6brale. 

Grand  droit  ant6rieur  de  la  tete.  —  Insertions.  —  Le  grand 
droit  anterieur  de  la  tete  s'insere  en  haut  snr  la  face  inleriein-e  de  I'apo- 
physc  basilaire  en  avant  dn  ti-ou  occipital,  so  porte  en  has  et  en  dehors, 
se  divise  en  qiiatrc  faisceanx  qni  se  lixcnt  sur  les  tubercules  antericurs 
des  5*^,       5*  etC)"  vertebres  cervicales. 

Innervation.  —  Plexus  cervical  profond. 

Physiologie.  —  Le  grand  droit  anterieur  dc  la  tele  tlechit  la  tete  sur 
la  colonne  verlebrale  et  les  premieres  vertebres  cervicales  sur  les  sui- 
vantes.  En  se  contractant  d'un  seul  cote  il  determine  la  rotation  de  la 
lace  vers  le  muscle  ([ui  se  conli  acle. 

Petit  droit  anterieur  de  la  t6te.  —  Insertions.  —  Le  petit 
droit  anterieur  de  la  tete  s'insere  d'une  pai't  sur  la  lace  inferieure  de 
I'apophyse  basilaire  en  avant  du  trou  occipital,  et  d'autre  part  sur  la 
lace  anterieure  des  masses  laterales  de  I'atlas  et  sur  la  portion  voisine  de 
Tapophyse  ti  ansversc  de  cette  vertebi'e. 

Innervation.  —  Branche  anterieure  du  premier  nerl"  cervical. 

Physiologie.  —  Le  petit  droit  anteiieur  de  la  tete  llechil  la  tete  el 
I'incline  lateralement. 

Long  du  cou.  —  Insertions.  —  On  distingue  dans  cc  nmscle  trois 
portions  distinctes  :  la  ])ortion  oblique  descendqute,  la  portion  oblique 
ascendante,  la  portion  lougitudinalc.  La  portion  oblique  (h'sccnddiilc 
nait  sur  le  tubercule  anterieur  de  Fatlas,  se  dirige  en  has  et  en  di'hors 
et  s'insere  sur  les  tubei-cules  anterieui's  des  5*,  4®,  5*  et  0'  vertebres  cer- 
vicales par  des  digitalions  distinctes.  La  portion  oltlique  aacenilanti' 
nait  sur  le  corps  des  !2"  et 't)"  vei'lebres  doi-sales,  se  dirige  en  haut  el  en 
dehors  et  s'insere  [»ar  deux  ou  trois  digilalions  sur  les  tubercules  anle- 
I'ieurs  des  4'",  5*^  et  0^  vertebres  cervicales.  La  porlio)i  loiu/iliulinalc  esi 
conslituee  par  des  faisceaux  a  dii-eclion  verticale  qui  s'inserent  sui-  le 
corps  des  trois  pi-einieres  vertebres  dorsales,  sur  le  corps  des  Irois  ou 
quatre  dcrniei'es  cervicales,  sur  la  ci  rle  de  Taxis  el  jusipu',  sur  le  (nber- 
cule  anierieur  de  Tatlas. 

Innervation.  —  lli'anelies  anierieures  d(!s  ipialre  premiei-s  nerl's  eervi- 
caux. 

Physiologie.  —  Le  loug  du  con  lleehil  la  colonne  cervicale  et  l  incliue 
lateralement. 
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IV.  —  MUSCLES  DU  THORAX 

Grand  pectoral.  —  Insertions,  —  Lc  grand  pectoral  s  insere  siir 
Ic  bord  anti'rieiir  de  la  claviculo  dans  scs  deux  tiers  internes,  sur  la  face 
anlerieiire  dii  sternum,  sur  Taponevrose  abdominalc  du  grand  oblique, 
siir  les  cartilages  des  cinq  ou  six  premieres  cotes,  ainsi  que  sur  la  i)orlion 
osseuse  de  la  sixieme  ou  de  la  septieme.  Tons  les  faisceaux  constitutifs 
(hi  muscle  convergent  vers  la  levre  anterieure  de  la  coulisse  bicipitale 
ct  s"v  inserent  par  lui  large  tendon. 

Innervation.  —  Plexus  brachial.  Les  Diets  nerveux  du  grand  pectoral 
proviennenl  du  nerf  du  grand  pectoral  ou  grand  nerf  tlioracique  ante- 
rieur  etdu  nerf  du  petit  pectoral  ou  petit  nerf  thoraciquc  anterieur. 

Physiologie.  —  II  y  a  lieu  d'envisager  Taction  distincte  des  faisceaux 
sii|H''rieurs  et  iulerieurs  du  muscle.  La  partie  superieure,  Ibrmee  par  les 
lihi  cs  claviculaires  et  costales  superieures,  porte  I'epaule  en  avant  et  en 
haut  (attitude  de  la  crainte  et  de  riiumiliation).  (Juand  le  bras  est  ver- 
tical, elle  l  abaisse  en  le  portant  vers  la  ligne  mediane  jusqu'a  ce  qu'il 
soit  devenu  horizontal  (geste  detenir);  quand  lc  bras  est  etendu  transver- 
saloment,  elle  le  rapproclie  de  la  ligne  mediane  (geste  d'embrasser) ; 
quand  le  bras  est  pendant  le  long  du  corps,  elle  amene  le  coude  en  avant, 
cii  dedans  e(  un  pen  en  haut,  serrant  le  bras  centre  le  thorax. 

La  portion  inlei'ieurc  formee  par  les  fibres  sternales  et  costales  infe- 
ricnres  abaissc  le  moignon  de  I'epaule  et  applique  le  bras  contre  le 
llinrax.  Si  le  bras  est  etendu  transversalement,  elle  porte  le  coude  en 
avant  et  en  bas.  Si  le  bras  est  vertical,  elle  I'abaisse  et  porte  le  coude  en 
avant  et  en  bas. 

Le  grand  pectoral  est  rotateur  du  bras  en  dedans,  c'est-a-dirc  prona- 
tcur.  Dans  le  geste  du  predicateur  qui  benit  les  fideles  (Duchenne)  U\ 
nionvement  de  pronation  se  combine  an  mouvement  d'abaissement. 

Le  muscle  pent  prendre  son  point  fixe  sur  I'humcrus,  il  agit  aloi's  sur 
la  clavicule,  le  sternum,  les  cotes,  et  pent,  quand  il  se  contracte  hilatera- 
IcMient,  souleverle  tronc,  le  rapprocherdu  bras  et  agir  ainsi  dans  Taction 
lie  grimper. 

II  ne  scmble  pas  que  le  grand  pectoral  ait  un  role  respiratoire,  car 
Dut  lionne  a  demontre  experimcntalement  que  le  muscle  n'elevait  pas  les 
cotes. 

Les  faisceaux  anterieurs  du  deltoide  peuvent,  dans  une  certainc  mesure, 
suppleer  lo  grand  pectoral  paralyse. 

Petit  pectoral.  —  Insertions.  —  Le  petit  pectoral  s'insere  en 
dedans  sur  le  bord  superieur  et  la  face  externe  des  5%  4*^  et  cotes.  En 
haut  il  s'insere  snr  la  moitie  anterieure  du  bord  interne  de  Tapophyse 
coracoifle. 

Innervation.  —  Xcrf'du  petit  pectoral,  branche  du  plexus  brachial. 

Pri.MiQiTK  Nunioi..  "(() 
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Physiologic.  —  Qiiand  le  petit  pectoral  prend  son  point  fixe  surl'oino- 
plale,  il  cleve  les  cotes  et  ainsi  est  inspiratciir.  Qiiaiid  il  pi-end  son  point 
lixc  snr  les  cotes,  il  determine  d'une  part  a  ronioplate  un  mouvement  dc 
lotalile  en  avant  et  en  dehoi-s,  et,  d'antre  |)art,  un  mouvement  de  bascule 
qui  porle  le  moignon  de  Tepaule  en  has  et  en  avant,  c'est-a-dire  I'abaisse, 
tandis  que  Tangle  inferienr  du  scapuknn  se  porte  en  haut  et  en  arriere 
et  se  rapproche  de  la  colonne  vertebrale. 

Sous-clavier.  —  Insertions.  — Le  sous-clavier  est  un  petit  muscle 
qui  sY'tend  de  la  premiere  cote  a  la  clavicule.  II  s'insere  snr  le  premier 
cartilage  costal  et  snr  la  portion  osseuse  correspondante  de  la  premiere 
cote.  D'antre  part,  il  se  lixe  dans  la  gouttiere  longitudinale  situee  snr  la 
face  inferieure  de  la  clavicule. 

Innervation.  —  Nerf  du  sous-clavier,  branche  du  plexus  bracbial. 

Physiologic.  —  Le  muscle  sous-clavier  pent  prendre  son  point  lixe 
sur  la  preniiere  cote,  alors  il  abaisse  la  clavicule  et  avec  elle  le  moignon 
de  Tepaule.  11  pent  prendre  son  point  (ixe  sur  la  clavicule,  alors  il  eleve 
la  premiere  cote  et  devient  inspirateur.  D'antre  part,  le  muscle  pent  etre 
considere  comme  un  veritable  ligament  actif  de  rarticulation  sterno-cla- 
viculaire. 

Grand  dentele.  —  Insertions.  —  Le  grand  dcntele  pent  etre 
divise  en  Irois  portions.  La  portion  superieure,  Icgerement  oblique  en 
bas  eten  avant,  naitde  Tangle  superieur  du  scapulum  et  se  (ixe  par  deux 
digitations  sur  la  premiere  et  la  secondc  cote.  La  portion  moyenne  nait 
surtoute  la  bauleur  du  bord  spinal  de  Tomoplatc  et  se  fixe  par  trois  digi- 
tations sur  le  bord  inferieur  et  la  face  externe  des  2",  5*^  et  4"  cotes;  ces 
trois  digitations  sont  obliques  en  haul  et  en  avant.  La  portion  inferieure 
nait  sur  la  face  interne  de  Tangle  inferieur  de  Tomoplatc  eTvient  s'inse- 
rer  par  des  faisceaux  distincts  aux  5%  6%  7",  8",  9°  et  10"  cotes;  les  plus 
eleves  de  ces  faisceaux  out  une  direction  transversale,  les  autres  soul 
obliques  en  bas  et  en  avant. 

Innervation.  —  Nerf  du  grand  dentele  on  nerf  Ihoracique  inferieur, 
branclie  du  plexus  bi'achial. 

Physiologic.  —  Le  grand  dentele  prenant  son  point  fixe  sur  le  tborax 
et  se  contractant  en  totaiite  porte  Tomoplatc  en  avant  en  dehors  et  en 
haut.  Le  grand  dentele  agit  quand  on  pousse  un  objet  en  avant  avec  le 
moignon  de  Tepaule.  La  portion  moyenne  du  muscle  produit  isolement 
ce  meme  mouvement.  La  poi  lion  superieui'c  fait  executer  a  Tomoplale  nil 
mouvement  de  bascule,  eWc  attire  en  haut  et  en  dehors  son  angle  supcro- 
interne,  en  haut  et  en  dedans  son  angle  inferieur-.  La  portion  inferieure 
attire  Tangle  inferieur  en  avant  et  en  dehors  et  eleve  Tacroniion,  puis  elle 
elev(^  Tomoplatc  en  totaiite. 

Le  gran(l  denlele  prenant  sou  jioinl  (ixe  sur  Tomoplale  a  une  action 
sur  les  cotes.  La  premiere  et  la  troisieme  portion  du  muscle  eleveut  les 
cot(!S,  la  seconde  abaisse  les  cotes;  mais,  comme  la  ])remiere  el  la 
troisieme  portion  Temportent  de  beaucouj)  par  ietu- volume  sur  la  seconde. 


MUSCLES  DU  THORAX.  565 

le  uianil  dontele  pent  elre  considere  cominc  iin  muscle  inspirateiir. 

(Jiiand  le  grand  dentele  est  paralyse,  le  bras  ne  peut  s'elever  au-dessiis 
(h  l"horizontaIe.  Durant  le  mouvemcnt  d'elevation  dii  bras  Tangle  exlernc 
(In  scapnluni  s'abaisse,  Tangle  inlorieur  se  porte  en  arriere  el  en  dedans 
ct  I'ait  saillie  sous  la  peau.  Le  trapeze  pent  cependant  snpplocr  le  grand 
dentele.  Si  le  trapeze,  le  rhondDoide,  Tangulaire  de  Tonioplate  sont  nor- 
luanx,  la  paralysie  du  grand  dentele  n'amene  pas  de  deformations  persis- 
tantes  de  la  region  scapulaire. 

Son([ues  {Soc.  med.  des  Ilopitaux  de  Paris,  1898)  a  attire  Tattention 
surune  deformation  particnliere  du  thorax  dans  les  cas  de  paralysie  isolee 
(lu  nuiscle  grand  dentele;  elle  ne  se  voit  que  du  cote  paralyse  et  exclusi- 
vemcnt  dans  Televation  volontaire  du  bras.  Elle  est  essentiellement  carac- 
frrisce  par  une  asymetrie  manifeste  qui  porte  sur  la  region  axillaire  et  sur 
1,1  paroi  thoracique  proprement  dite.  Le  crenx  de  Taisselle  est  profonde- 
iiient  inodiiie,  sa  paroi  posterieure  disparait  a  pen  pres  completement  el 

place  sur  le  meme  plan  que  la  paroi  interne  avec  laquelle  elle  se  con- 
Ibnd  et  qu'elle  prolonge  en  arriere.  Ces  modifications  dependent  du  sca- 
pulum  alatum.  Sans  parler  de  la  disparilion  des  digitations  du  grand 
ilcntele  et  de  Taspect  lisse  et  uni  de  la  region,  le  thorax  pi-esente  les 
changements  snivants  :  elargisscment  de  la  paroi  anterieure  pins  mar- 
([iiL'  dans  Televation  du  bras  en  avant  que  dans  son  elevation  en  dehors; 
modification  de  la  ligne  laterale  qui  prend  la  forme  d'une  S  a  boucles  tres 
allongees;  retrecissement  de  la  paroi  posterieure;  dilatation  generale  de 
la  cage  thoracique  avec  voussure  laterale  convexe  en  dehors;  elevation 
modcree  de  la  cage  thoracique.  Les  facteurs  de  cette  difformite  sont, 
d'une  part  Texistence  de  Toraoplate  ailee,  d'autre  part,  Tetat  paralytique 
dii  muscle  grand  dentele  et  Taction  supplementaire  exageree  des  mnscles 
inspirateurs  accessoires. 

Muscles  intercostaux.  —  Insertions.  —  Les  muscles  inter- 
itstaux  externes  s'inserent  sur  la  levre  externe  du  bord  inferieur  de  la 
'  iHo  qui  est  au-dessus  et,  d'autre  part,  sur  la  levre  externe  du  bord  supe- 
rieur  de  la  cote  qui  est  au-dessous.  Les  faisceaux  du  muscle  sont  diriges 
en  bas  et  en  avant. 

Les  muscles  intercostaux  internes  s'inserent  sur  la  Icvie  interne  du 
bord  iideri(!ur  de  la  cote  qui  est  au-dessus  et,  d'autre  pari,  sur  la  levre 
interne  du  bord  supericur  de  la  cote  qui  est  au-dessous.  Les  faisceaux 
'111  muscle  sont  diriges  en  bas  et  en  arriere. 

Innervation.  —  Ncrfs  intercostaux. 

Physiologie.  —  Le  role  des  muscles  intercostaux  externe  et  interne  a 
'■le  ties  discute,  on  les  a  consideres  successivement  les  uns  et  les  autres 
'■omine  ins|)irateurs  et  expirateurs,  la  |)lupai-t  des  auteurs  admettant 
d.'iiiloui's  (pie  les  intercostaux  externes  et  internes  sont  antagoiiistes. 
lourMayow  et  Magendie  les  intercostaux  internes  et  les  inlcicoslnux 
exlcrnes  sont  a  la  fois  inspirateurs  et  expirateurs. 

fi'slul  croit  leur  fonction  plus  modeste,  il  pcnse  qu'ils  jouent  le  role  de 
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simples  parois  olastiques,  ils  n'ciUroiaiont  on  jcu  que  dans  les  ados 
respiratoires  exageres  pour  hitler  conlre  la  pression  aericnno  exagereo, 
que  cette  pression  vienne  du  dehors  comme  cela  se  voit  dans  une  forte 
inspiration,  ou  qu'clle  vienne  du  dedans  comme  cela  s'ohserve  dans  unc 
expiration  violente  ou  conlrariee.  La  fonction  des  intercostaux  est  pen 
inq)orlanle,  aussi  ces  muscles  sont-ils  en  partie  charnus  et  en  partic 
fihronx. 

Surcostaux.  —  Insertions.  —  Les  surcostaux  sont  de  petits  mus- 
cles triangulaires  situes  en  arriere  des  intercostaux  externes,  entre  Textrc- 
mite  posterieiH'C  des  cotes  et  I'apophyse  transverse  des  vei'tebres.  lis  s'in- 
serentcn  liaut  sur  le  sommet  des  apophyses  transverses,  se  poi'tent  en  bas 
et  en  dehors  et  se  terminent  en  eventail  sur  Ic  Lord  snperieur  de  la  lace 
externc  de  la  cote  situee  au-dessous  dans  la  region  separant  la  tuberosito 
de  Tangle.  On  voit  parfois  quelques  faisceaux  des  surcostaux  Iranchir 
une  cote  et  s'inserer  sur  la  cote  suivante.  Ces  longs  surcostaux  sont  IVc- 
([uenls  dans  la  region  comprise  entre  la  neuvieme  et  la  douzieme  cote. 

Innervation.  —  Nerfs  intercostaux. 

Physiologie.  —  Les  muscles  surcostaux  prennent  leur  point  fi.xe  sur 
les  apophyses  transverses.  ils  elevent  les  cotes,  sont  done  inspirafeurs. 

Sous-costaux.  —  Insertions.  —  Les  muscles  sous-costaux  sont 
situes  dans  le  thorax  entre  la  plevre  parietale  et  rextremitc  posterieurc 
des  intercostaux  internes,  lis  s'inserent  sur  la  i'ace  interne  d  une  cote, 
se  dirigent  en  bas  obliquement  ou  verticalemcnt  et  se  hxent  sur  la  face 
interne  de  la  cote  sous-jacente  ou  de  celle  qui  vient  apres.  Le  uombre  de 
ces  muscles  est  tres  variable,  les  sous-costaux  superieurs  font  tres  sou- 
vent  defaut  ainsi  que  certains  autres  d'entre  eux. 

Innervation.  —  Nerfs  intercostaux. 

Physiologie.  —  Les  muscles  sous-costaux  u  ont  pas  d  acfion.  ce  sont 
des  muscles  i-udimenlaires. 

Triangulaire  du  sternum.  —  Insertions.  —  Le  muscle  trian- 
gulairc  du  sternum  situe  en  arriere  de  cet  os  s  insere  en  dedans  sur  les 
parties  laterales  de  I'appendice  xyphoide  et  du  corps  du  sternum,  il  se 
porte  en  deliors  et,  se  divisant  en  quatrc  ou  cinq  digitalions,  vient  s  atta- 
cher  sur  la  face  interne  et  le  bord  inferieur  des  sixieme,  cinquieine, 
quatrieme  el  troisieme  cartilages  costaux,  parfois  sur  le  deuxieme  et  Ic 
premier.  La  digitation  inferieure  de  la  sixieme  cote  est  transversale  et  se 
contimie  avec  les  faisceaux  superieui-s  du  iransvei-se  de  rabdomeii.  les 
digilations  snivantes  sont  obliques  en  haul  et  en  dehors  el  se  lappro- 
chent  d'aulant  |)lus  de  la  verlicale  (pi'elbis  sont  plus  superieures. 

Innervation.  —  Nerfs  intercostaux. 

Physiologie.  —  Le  triangulaire  du  sternum  par  scs  faisceaux  obli- 
(|ues  pout  abaisser  les  cotes,  mais  son  action  est  Ires  faible.  C  esl  un 
muscle  rudimentaire. 


MUSCLES  DE  L'AUDOME.N.  505 


V.  —  MUSCLES  DE  L'ABDOMEN 

Diaphragme.  — Insertions.  — Lcsfaisccaux  charniis  dii  diaphraii;iii(i 
sf  detacluMU  dii  centre!  plirciiiqiie  qui  a  la  forme d'lin  Irello.  Lcs  faisceaux 
anterieurs  on  steriiaiix  naissent  de  la  foliolc  moyenne,  so  portent  en 
avanf,  Ibrment  deux  languettes  qui  s'insercnt  sur  la  base  de  I'appcndice 
xyplioide.  Les  faisceaux  laturanx  ou  costaux  naissent  sur  les  cotes  de  la 
Ibliole  moyenne  et  sur  la  plus  grande  partie  de  la  foliole  laterale,  s'inse- 
rcnt sur  la  face  interne  et  le  bord  supcrieur  des  six  dcrniercs  cotes.  Les 
i'aisceaux  posterieurs  ou  londjaires  se  detaclicntde  la  partie  posterieure  du 
trclle  aponcvrotique,  leur  insertion  tcrminale  estcomplexc:  an  niveau  du 
carre  des  lonibes  ils  se  tcrminent  sur  nne  arcade  fibreuse,  I'arcade  du 
carre  des  lonibes  ou  ligament  cintre  du  diaphragme,  qui  s'etend  en  avant 
du  muscle  carre  des  lombes  du  sommet  de  la  douzieme  cote  a  la  face 
aiilerieurc  et  an  bord  supericur  de  I'apophyse  transverse  de  la  deuxieme 
vcrtebi'c  lombairc  ;  an  niveau  du  psoas  les  fibres  du  diaphragme  se  lei- 
iiiincnt  sur  I'arcade  du  psoas  qui  s'etend  du  corps  de  la  deuxieme  verte- 
brc  lombairc  a  la  base  de  I'apophyse  transverse  de  la  premiere;  au niveau 
de  la  colonne  verlebrale  les  fibres  du  dia})hragmc  forment  deux  gros 
faisceaux,  les  piliers  du  diaphragme.  Le  pilier  droit  s'inserc  sur  le  coi'ps 
des  '2'^  et  5*  vertebres  lombaires  et  sur  les  disques  intervertcbraux  situes 
entre  les  i'"  et  2',  T  et  5%  5'=  et  4S-ertebres  lombaires ;  sur  le  cote  externe 
du  pilier  droit  est  un  petit  pilier  accessoire  dont  Ic  tendon  s'insere  sur  le 
corps  de  la  '2'^  lombairc  et  sur  le  disque  intervertebral  qui  la  separe  de 
la  premiere.  Le  pilier  gauche  s'insere  sur  la  deuxieme  vertebrc  londiaire, 
et  sur  les  deux  disques  intervertebimix  sus  et  sous-jacents.  De  mem(! 
que  le  pilier  droit  il  presente  sur  son  cote  externe  un  pilier  accessoire  qui 
descend  un  pen  moins  has  que  lui.  Lcs  deux  piliers  s'envoientun  faisceau 
anastoinotiquc ;  ces  faisceaux  s'entre-croisent  et  separent  ainsi  deux  orifi- 
ces :  im  orifice  supericur  ocsophagien,  un  orifice  inferieur  aortique. 

Innervation.  —  Nerf  phrcnique,  branche  du  plexus  cervical  profond. 
Le  diaphragme  refoit  aussi  un  certain  nombrc  de  filets  nerveux  issus  des 
six  derniersnerfs  intcrcostaux;  ils  se  distribuent  a  la  partie  juxta-costal(> 
du  muscle. 

Physiologie.  —  Le  diaphragme  est  principalement  un  muscle  inspira- 
teur.  II  dilate  le  thorax  en  augmentant  les  Irois  principaux  diametres  de 
celte  cavite.  La  contraction  du  muscle  tend  a  donner  aux  fibres  cliarnues 
unc  (hrection  rectiligne,  a  leur  faire  perdre  leur  forme  cintree,  ainsi  est 
agi-andile  diametre  vertical  du  thorax.  Get  agrandisseuient  du  diameire 
vertical  se  produit  aussi  par  I'abaissement  du  centre  phrenique. 

Lediapliragme  eleve  lcs  six  dernieres  cotes  et  allonge  ainsi  les  diauu''- 
tres  anfero-posterieur  et  transverse  du  thorax.  Beau  et  Maissiat  peusaieut 
qn<!  le  pouil  d'appiii  necessaire  aux  fibres  charnues  du  diaphragnu;  pour 
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(''lever  les  cotes  leur  etait  fourni  par  Ics  connexions  du  centre  phreniijiic 
avec  Icpericarde.  PourDiichenne  ce  sont  les  visceres  abdominaux  qui  don- 
iienl  au  diaphragme  le  point  d'appui :  il  a  constate,  en  faisant  contracter  Ic 
diaphragmo  clu^z  dcs  aniniaux  eventres,  que  les  cotes  etaient  attirees  en 
dedans  au  lieu  d'etre  elevees. 

En  se  contractant  le  diaphragme  retrecit  la  cavite  abdominale,  aussi 
les  visceres  abdominaux  sont-ils  rejetes  sur  la  paroi  abdominale  qin  sc 
contractc  plus  on  moins. 

Le  diaphragme  intervient  dans  le  rire,  le  bt\illement,  le  hoquet,  Tel- 
fort,  la  defecation,  le  vomissement.  Le  role  du  diaphragme  dans  le  vomis- 
sement  n'est  pas  exclusif,  car  on  a  observe  des  vomisseinents  chez  dcs 
individus  qui  avaient  des  vices  de  conformation  du  diaphragme. 

Le  diaphragme  en  comprimant  les  racines  de  la  veine  porte  dans  1" ins- 
piration favorise  la  circulation  abdominale. 

La  contraction  du  muscle  retrecit  Foritice  ocsophagien;  ainsi  serait 
empeche,  d'apres  Berard,  le  rellux  des  aliments  comprimes  dans  Les- 
tomac  au  moment  de  I'inspiration.  Les  orifices  de  I'aorte  et  de  la  veine 
cave  inferieure  no  sont  pas  intkienccs  par  la  contraction  du  diaphi-agnic 

Quand  il  existe  nne  paralysic  bilaterale  du  diaphragme,  on  constate  a 
chaque  inspiration  une  depression  de  la  i-egion  epigastrique  et  ii  cliaqui! 
expiration  un  soulevement  de  cette  region.  L'inspiration  estgenee  et  cetle 
gene  est  surtont  accentuee  lors  des  moiivements,  des  efforts,  car  dans  la 
position  de  repos  d'autres  muscles  peuvent  suppleer  le  diaphragme.  Dans 
la  paralysie  nnilaterale  du  diaphragme  on  observe  par  la  vue  et  le  palpcr 
des  dillerences  dans  les  mouvements  de  la  base  du  thorax  et  de  la  pai  lie 
supcrieure  de  Tabdomen  cnti'e  le  cote  sain  et  le  cote  malade  lors  dcs 
mouvements  respiratoires. 

Grand  droit  de  rabdomen.  —  Insertions.  —  Le  grand  droit 
de  I'abdomen  s'insere  en  has  sur  le  corps  du  pubis  dans  Tintervalle  coui- 
pris  entre  I'epine  et  I'angle.  En  bant  le  muscle  sc  divisc  en  ti'ois  faisceaux : 
le  faisceau  externe  s'insere  sur  le  bord  inferieur  du  cartilage  costal  de  la 
cinquieme  cote,  le  faisceau  moyen  sur  le  bord  inferieur  du  cartilage  de 
la  sixieme  cote,  le  faisceau  interne  sur  le  Lord  inferieur  du  cartilage  de 
la  septieme  cote  et  sur  le  ligament  costo-xyphoidien,  parfois  sur  rap|)en- 
dice  xyplioide  lui-meme. 

Innervation.  —  Les  parties  supcrieure  et  moyenne  du  grand  droit  sent 
inncrvees  par  Ics  six  on  sept  derniers  ncrfs  intercostaux,  la  parlie  infe- 
rieure par  les  deux  nerfs  abdomino-genitaux,  branches  du  plexus  loin- 
baire. 

Physiologie.  — Le  grand  droit  de  Tabdomen,  en  prenantson  jxiinl  lixe 
sur  le  pui)is,  abaisse  les  cotes  et  llcchil  Ic  thorax.  II  est  expiratcur  ct  lle- 
cliisscur  du  thorax.  En  prenant  sou  point  (ixc  sur  les  cotes  ilpoi  tc  Ic  bas- 
sin  en  avant. 

La  contraction  du  grand  droit  comprinie  les  visceres  abdominaux  el  agit 
ainsi  dans  la  defecation,  la  miction,  le  vomissement,  raccouchemenl. 
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Pyramidal.  —  Insertions.  —  Lo  pyramidal,  situe  a  la  partic  infe- 
v'wuvo  cle  rabdomon  onavaiit  dii  grand  droit,  s'inscre  on  has  au-dcvanl  du 
corps  du  pubis  ontre  la  sympliyso  et  Topine.  Use  torinine  on  haul,  par  une 
cxtremito  olTdee  sur  la  ligne  blanche  en  un  point  egalernent  distant  de  la 
symphyse  pubiennect  de  Tonibilic. 

Innervation.  —  La  partie  superioure  dia  muscle  est  innervec  par  les 
derniers  neifs  intercostaux,  la  partie  inferieure  par  les  neri's  abdomino- 
genitaux. 

Physiologie.  —  Le  pyramidal  n'a  pas  de  fonction  utile.  Certains 
auteurs  lui  attribucnt  le  role  de  tendre  la  ligne  blanche,  mais,  commc  le 
fait  remarquer  tres  justement  Testut,  on  ne  voit  pas  dans  cpiellcs  circon- 
stances  la  ligne  blanche  aurait  besoin  d'etre  tendue. 

Grand  oblique  derabdomen.  —  Insertions.  —  Le  grand  obli- 
que s'insere  en  liaut  sur  la  face  externe  et  le  hord  inferieurdes  sept  ou 
huit  dernieres  cotes  par  autant  de  digitations.  II  forme  un  grand  even- 
tail,  ses  faisceaux  superieurs  ou  anterieurs  sont  a  peu  pres  horizontaux, 
ses  faisceaux  moyens  obliques,  ses  faisceaux:  inierieurs  ou  posterieurs 
verticaux.En  has  les  rd)res  les  plus  inferieures  du  muscle,  celles  qui  pro- 
vienncnt  des  deux  dernieres  cotes,  s'inserent  sur  la  levre  externe  de  la 
Crete  iliaque.  Tons  les  autres  faisceaux  du  muscle,  c'est-a-dirc  ceux  qui 
viennent  des  6%  7%  8%  9%  10''  cotes,  se  jettent  sur  le  bord  externe  d'une 
large  lame  fibreuse  dite  aponevrose  du  grand  oblique.  Cctfe  aponevrose, 
qui  est  un  veritable  tendon  terminal  du  muscle,  s'insere  sur  la  crete  ilia- 
que, sur  le  bord  anterieur  de  I'os  coxal  (arcade  crurale),  sur  le  pubis 
(piliers  du  canal  inguinal),  sur  la  ligne  blanche. 

Innervation.  —  Nerfs  intercostaux  inferieurs,  grand  abdomino-genital 
et  petit  abdomino-genital. 

Physiologie.  —  Le  grand  oblique,  en  prenant  son  point  fixe  sur  le  bas- 
sin,  abaisse  les  cotes  et  est  expirateur  si  la  colonne  vertebrale  est  immobi- 
liscc,llechit  le  thorax  sur  le  bassin  si  la  colonne  vertebrale  est  mobile;  de 
plus  il  comprime  les.  visceres  abdorainaux.  La  contraction  unilateralc  du 
grand  oblique  imprime  an  thorax  un  luouvement  de  rotation  qui  porte  sa 
face  anterieurc  du  cote  oppose. 

Si  le  grand  oblique  prend  son  point  fixe  sur  le  thorax  il  soulcve  le 
bassin. 

Petit  oblique.  —  Insertions.  —  Le  petit  oblique  est  dirige  en  sens 
contraire  au  precedent  muscle,  il  s'etcnd  de  la  region  lombo-iliaque  aux 
dernieres  cotes,  a  la  ligne  blanche,  au  pubis.  II  s'insere  sur  le  tiers 
externe  ou  la  liioitie  externede  I'arcade  crurale,  sur  I'epine  iliaque  antero- 
supericure  et  sur  I'interstice  de  la  crete  iliaque  dans  ses  deux  liers  ou  ses 
trois  quarts  anterieui's,  puis  sur  une  aponevrose  (ai)onevros('  posterieure 
au  petit  oblique)  qui  se  fiisionne  avec  I'aponevrose  du  grand  dorsal  et 
yiJ  rche  le  muscle  aux  apophyses  epineuses  de  la  dernierc  vertebre  lom- 
oaire  et  de  la  premiere  vertebre  sacree.  Les  faisceaux  du  petit  oblique 
tuvcrgent  et  s'elalent  en  un  vaste  evcntail.  Les  faisceaux  les  plus  poste- 
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I'ioiirs,  ccux  provicnncnL  tic  I'aponevrosc  loiiiljairc  el  do  la  parlic 
iiioyenne  de  la  Crete  iliaque,  se  dirigcnt  vers  Ic  thorax  ct  se  fermineid  snr 
le  Lord  inlVricur  el  le  sommet  dcs  trois  ou  quatrc  deriiiers  cartilages 
costaiix.  Lcs  I'aisceaiix  les  plusanterieurs  se  dirigent  en  has  et  en  dedans 
et  se  terniinont,  en  so  riisioniianl  plus  ou  moins  avec  les  I'aisceaux  dii 
transverse  pour  former  le  tendon  conjoint,  sur  Icbord  supericurdn  puljis, 
sur  I'epinc  pubienne  et  jusque  sur  la  crete  pectineale.  Les  faisceaux 
moyens  du  petit  oblique,  ccux  qui  sent  compris  entrc  les  i'aisceaux  a 
insertion  costale  etceux  k  insertion  pubienne,  se  terininent  sur  le  bord 
externe  d'une  large  aponevrose,  Taponevrose  anterieure  du  petit  oblicpic 
qui  gagne  la  ligne  blanche. 

Innervation.  —  Nerfs  intercostaux.  Grand  abdomino-genital  et  petit 
abdomino-genilal. 

Physiologie.  —  Le  muscle  petit  oblique  abaisse  les  cotes,  flechit  le 
thorax.  Qnand  il  so  contracte  d'un  seul  cote,  le  tlioi'ax  se  porte  dc  ci; 
cote ;  il  est  done  antagoniste  du  grand  oblique.  Si  le  muscle  prend  son 
point  fixe  sur  le  thorax  il  eleve  et  llechit  le  bassin. 

Transverse  de  rabdomen.  —  Insertions.  —  Le  transverse  de 
Tabdomen  s'insere  sur  la  lace  interne  de  la  portion  carlilagineuse  des  six 
dernieres  cotes  par  des  digitations  distinctes,  sur  la  levre  interne  de  la 
Crete  iliaque  dans  ses  trois  quarts  antei'ieurs,  sur  le  tiers  exierne  de  I'ar- 
cade  crurale,  sur  la  colonne  lombaire  et  plus  parliculierement  sur  les 
apophyses  Iransverses  par  Fintei'mcdiaire  d  une  large  aponevrose  d'inser- 
tion,  I'aponevrose  posterieure  du  transverse.  En  avant  I'aponcvrose  ante- 
rieure du  transverse  se  fixe  a  la  ligne  blanche  ;  la  partie  tout  inferieure 
de  cette  aponevrose  s'insere  sur  le  pubis  depuis  la  symphyse  jusqu'a  la 
Crete  pectineale,  elle  se  Tusionne  avec  les  I'aisceaux  pubiens  de  I'apone- 
vrose du  pelil  oblique  I'ormanl  le  tendon  conjoint. 

Innervation.  —  Nerl's  intercostaux.  Grand  abdomino-genital  et  petit 
abdomino-genital . 

Physiologie.  —  Le  transverse  de  I'abdomen  conqirime  les  visceres 
abdominaux  ct  agit  ainsi  dans  divers  actes  coumie  la  deCecalion,  la  miction, 
le  vomissement,  etc...  Lcs  visceres  abdominaux  retoulent  le  dia])hragine 
en  haut,  ainsi  le  transverse  produit  I'expiration.  Son  role  expirateur  lieni 
aussi  a  ce  qu'il  retrecit  le  thorax  en  attirant  les  cotes  en  dedans.  Duchenne 
a  montre  que  les  muscles  de  la  parol  abdominale  n'etaient  pas  indispen- 
sahles  a  la  respiration  normale,  ils  peuvent  etre  atrophies  sans  que  des 
troubles  respii-atoires  inqiortants  existent,  ils  out  une  acliou  surtout  dans 
I'expiration  I'oiTee.  la  toux,  le  chant. 

Carr6  des  lombes.  —  Insertions.  —  Le  carre  d(>s  londjcs  prend 
insertion  en  has  sur  le  ligament  ilio-lombaire  et  sur  la  levre  interne  dc  la 
Crete  iliaque  sur  une  etendue  de  deux  a  trois  centinielres.  En  haut  les 
fibres  s'inserent  sur  le  boi'd  inl'erieur  de  la  douzieme  cole  et  sur  le  soni- 
iiiet  des  apophyses  transverses  desquaire  j)reniieres  verlebres  lombaires. 
II  cxiste  un  second  plan  de  llbres  en  avant  de  celui-ci,  elles  se  detacheni 
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(III  boi'd  inloriourdc  la  dnuzit'iiio  eolo,  so  portent  en  bas  et  on  dedans  et 
vionnonts'insorer  siir  Ics  apophyses transverscs  desdcuxou  Iroisdcrnieres 
vorfobros  loiubairos. 

Innervation.  —  Douzienio  norf  intercostal  ol  ranioanx  issus  dos  bi-an- 
rlios  niitoi  ioui-os  des  trois  on  quatre  premiers  nerfs  londjairos. 

Physiologie.  —  Lq  mnsclc  carre  des  lonibes,  en  prenant  son  point  fixe 
snr  Ic  bassin,  incline  do  son  cote  la  colonne  lombaire,  il  abaissc  aussi  Ics 
coles  et  deviont  ainsi  expiratenr.  En  prenant  son  point  lixc  sur  le  thorax 
il  incline  le  bassin  do  son  cote. 

Psoas  iliaque.  —  Insertions.  —  La  poi'tion  psoas  dn  mnscle  s'in- 
scre  enhaut  sur  la  lace  latorale  dn  corps  do  la  don/ieine  vorlebre  dorsale 
ot  des  quatre  premieres  lombaires,  sur  Ics  discpies  intervertebraux  qui 
les  separent,  sur  la  base  des  apophyses  transverses  de  ces  vertebres.  En 
bas  le  tendon  du  mnscle  s'inserc  a  la  face  posterieure  dn  petit  trochanter. 
La  portion  iliaque  du  muscle  prend  ses  insertions  snr  les  deux  tiers 
suporionrs  de  la  Ibsse  iliaque,  sur  la  levre  interne  de  la  crete  iliaqne  et 
sur  lo  ligament  ilio-lombaire,  sur  la  base  dn  sacrum,  snr  les  deux  epi- 
nes  iliaquos  ot  snr  Leclianci'ure  ([ui  les  sopare,  sur  la  face  anteriein-e  de 
la  capsule  articulaire  de  I'articulation  coxo-feniorale.  Presque  tons  les 
faisceaux  de  ce  muscle  se  terminent  sur  la  face  externe  dn  tendon  du 
psoas  qui  s'insere  a  la  face  posterieure  du  petit  trochanter.  Quelques 
faisceaux  formant  le  petit  muscle  iliaque  vont  directement  au  femur  en 
longeant  le  boi'd  infericur  dn  tendon  du  psoas. 

Innervation.  —  Rameaux  provonant  directement  du  ])loxus  lombaire 
el  ([uolqucs  lilels  issus  du  norf  crural. 

Physiologie.  —  Lenuiscle  psoas-iliacpie,  on  prenant  son  point  lixe  sur  la 
colonne  vertobrale  et  sur  le  bassin,  produit  la  tlexion  de  la  cuisse  sur  le 
bassin  etsa  rotation  en  dehors.  Lo  muscle  tenseur  du  fascia  lata  amenant 
la  llexion  de  la  cuisse  avec  rotation  en  dedans,  la  contraction  simultanee 
de  CO  muscle  et  du  psoas  iliaque  produit  la  llexion  simple  de  la  cuisse;  ces 
muscles  out  unc  action  dans  la  marcho. 

Lemus<;le  psoas-iliaque,  on  prenant  son  point  lixe  sur  le  femur,  llcchit 
la  colonne  vertobrale  ot  le  bassin  par  sa  portion  lombaire;  par  sa  portion 
iliaque  il  determine  un  mouvemeut  de  rotation  du  bassin  qui  porte  la 
syniphyse  pubienne  du  cote  oppose. 

Petit  psoas.  —  Insertions.  — Le  petit  psoas  s'insere  en  haut  sur  le 
•  orps  cle  la  ()romiere  vertebre  dorsale,  sur  le  corps  de  la  premiere  verte- 
bre  lond)airo  ot  sur  le  disque  fibro-cartilagincux  qui  les  separe;  en  bas  le 
If'udon  terminal  s'insere  sur  I'ominence  ilio-poctinoe  et  snr  le  fascia 
iliiica. 

Innervation.  —  Rameaux  issus  du  plexus  londjairo. 

Physiologie.  —  I.e  petit  psoas  est  le  vestiged'un  muscle  existant  chez 
beaucoup  de  mamiriilores,  les  sautours  par  exemple.  11  n'a  cliez  I'liomme 
aucun  role  utile. 
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VI.  —  MUSCLES  DE  LA  REGION  POST^RIEURE 
DU  TRONC  ET  DU  COU 

MUSCLES  SUPERFICIELS  DE  LA  REGION  CERVICO-DORSO-LOMBAIRE 

Trapeze.  —  Insertions.  — Le  trapeze  s'insereen  dedans  sur  le  tiers 
interne  (levie  inlerieiire  de  la  ligne  courbe  occipitale  superieure),  sur  la 
protuberance  occipitale  externe,  sur  le  ligament  cervical  posterieur. 
lequel  s'etend  de  la  protuberance  occipitale  externe  a  rapopliyse  epineuse 
de  la  sixieme  vcrtebre  cervicale,  sur  le  sommet  des  apophyses  epineuses 
de  la  septieme  cervicale  et  des  dix  ou  onze  premieres  vertebres  dorsales 
ot  sur  les  ligaments  surepineux  correspondants.  Les  faisceaux  superieurs 
du  muscle  oblique  on  bas  et  en  debors  viennent  s'inserer  sur  le  tier.s 
externe  du  bord  posterieur  de  la  clavicule.  Les  faisceaux moyens,  qui  sont 
plus  ou  moins  transversaux,  s'inserent  sur  le  bord  posterieur  de  I'acro- 
mion  et  sur  la  levre  superieure  du  bord  posterieur  de  i'epine  de  Tomo- 
plate  dans  toute  son  etendue.  Les  faisceaux  inferieurs  obliques  en  haut 
et  en  dehors  s'inserent  a  la  partie  interne  de  I'epine  de  I'omoplate  dans 
une  etendue  variant  entre  un  et  trois  centimetres. 

Innervation.  —  Branche  externe  du  spinal.  Le  trapeze  repoit  aussi  un 
rameau  du  plexus  cervical  prolbnd;  ce  rameau,  dit  nerf  du  trapeze,  pro- 
vient  de  la  branche  anterieure  de  la  troisieme  cervicale,  parfois  de  la  qua- 
frieme.  Outre  ces  rameaux  principaux,  le  trapeze  refoit  encore,  pour  sa 
partie  loule  superieure,  quelques  (ilets  accessoires  du  grand  nerf  occi- 
pital (Testut). 

Physiologie.  —  Au  point  de  v.ue  physiologique,  il  est  necessaire  d'en- 
visager  diflerentes  parties  dans  le  muscle  trapeze.  La  partie  claviculaire, 
dite  respiratoire,  eleve  la  clavicule,  agit  dans  I'inspiration.  Duchenne  a 
fait  I'emarquer  que  cette  partie  etait  yultimum  nioriens  dans  les  atrophies 
du  trapeze. 

Les  fibres  de  la  partie  moyenne  qui  s'inserent  le  plus  en  dehors 
elevent  I'acromion,  font  basculer  I'omoplate  dont Tangle  inierieur  s'eloigne 
de  la  ligne  mckliane.  Les  (ibres  de  la  portion  moyenne  qui  s'inserent  en 
dedans  des  preccklentes  rapprochent  I'omoplate  de  la  ligne  mediane. 
elfacent  le  moignon  de  re|)aule;  elles  sont  adductrices. 

Les  fibres  de  la  partie  inferieure  attirent  l  omoplale  en  bas  et  en 
arriere,  elevent I'eiiaule  de  un  ou  deux  centimetres. 

Le  muscle,  considere  dans  son  ensemble,  eleve  le  moignon  de  Tepaule 
en  rajiprocbant  romoplalc  de  la  colonne  verlebrale. 

Le  trapeze  |)eiit  prendre  son  ]>oint  d'insertion  (ixe  snr  Tomoplate.  Les 
faisceaux  supei-ieurs  clavicniaires  inclinent  la  lele  de  leur  cote  et  un  pen 
en  ai  riere,  en  determinant  ainsi  un  mouvement  de  rotation  qui  porte  la 
face  du  cote  oppose.  Quand  le  trapeze  so  contracte  bilaleralemenl,  la  tete 
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est  portee  directciiient  on  arrierc.  Les  faiscoaux  moyens  inclincnt  la 
coloiino  cci'vicale  de  Icur  cole.  Les  laisceaiix  inlerieiirs  peiivenl,  tlans 
cerlaines  conditions,  lorsqu'on  est  suspcndn  par  les  rnerabrcs  inrcricui's 
par  exemple,  avoir  un  role  dans  Taction  de  griniper. 

La  paralysie  du  trapeze  se  traduit  par  des  signes  dillerents  siiivant  la 
partie  de  muscle  qui  est  affectee.  La  paralysie  de  la  partie  superieure  ne 
se  constate  que  dans  les  grandes  inspirations.  Quand  la  partie  inlerieure 
et  la  moitie  interne  de  la  partie  moyenne  sont  atteinles,  le  bord  spinal 
du  scapuium  se  devie  a  10  on  12  centimetres  de  la  ligne  mediane,  le 
inoignon  tie  repaule  se  porte  en  avant ;  si  la  paralysie  est  bilaterale  le 
dos  est  arrondi  ct  la  poitrine  deprimee.  Quand  la  moitie  externe  de  la  partie 
uioycnne  est  paralysee,  le  scapuium  tourne  de  dehors  en  dedans  autourde 
son  angle  interne,  le  bord  spinal  s'ecarte  des  apophyses  epineuses,  s'in- 
cline  en  has  et  en  dedans,  le  moignon  de  I'epaule  s'abaisse.  Le  muscle 
grand  dentele  corrige  la  deviation  de  I'epaule.  Dans  le  cas  de  paralysie 
du  trapeze,  le  rhomboi'de  est  seul  capable  de  rapprocher  les  epaules  en 
arriere,  il  eleve  en  meme  temps  le  scapuium  et  abaisse  par  un  mouvement 
(le  rotation  son  angle  acromial;  le  dei'aut  de  fixite  de  I'omoplate  est  aussi 
une  grande  gene  ])our  I'elevation  du  bras. 

Grand  dorsal.  —  Insertions.  —  Le  grand  dorsal  s'insere  sur  les 
apophyses  epineuses  des  six  ou  sept  dernieres  \ertebres  dorsales  et  des 
cinq  vertebres  lombaires,  ainsi  que  sur  les  ligaments  surepineux  coires- 
pondants,  sur  la  crete  sacree,  surle  tiers  posterieur  et  sur  la  levre  externe 
de  la  crete  iliaque,  sur  la  face  externe  des  trois  ou  quatre  dernieres  cotes. 
Le  tendon  d'insertionsuperieur  du  grand  dorsal  se  iixe,  en  avant  de  celui 
du  grand  rond,  dans  le  Ibnd  de  la  coulisse  bicipitale. 

Innervation.  —  Neri'  du  grand  dorsal,  Ijranche  du  plexus  brachial, 
venant  du  cinquieme  nerf  cervical,  parfois  du  circonllexe. 

Physiologic.  —  Le  grand  dorsal  i)eut  prendre  son  point  tixe  sur  la 
colonnc  vertebrale  ou  sur  I'humerus.  Quand  il  prend  son  point  fixe  sur  la 
colonne  vertebrale  et  que  le  bras  est  eleve  et  ccarte  du  tronc,  le  grand 
dorsal  I'abaisse,  le  rapproche  du  tronc  et  laraene  en  arriere  en  lui  faisant 
executer  un  mouvement  de  rotation  qui  porte  la  face  palmaire  en  dedans 
vers  la  ligne  mediane.  Quand  le  bras  est  place  dans  une  direction  paral- 
!ele  a  I'axe  du  tronc,  le  grand  dorsal  agit  princijjalement  sur  I'omoplate, 
le  tiers  su|)erieur  du  muscle  rapproche  I'omoplate  de  la  ligne  mediane 
de  deux  a  trois  centimetres;  en  se  contractant  des  deux  cotes  il  efface 
les  e[)aules  et  etend  le  tronc,  determine  la  position  du  soldat  an  port 
d  armes.  Les  deux  tiers  inferieurs  abaissent  le  moignon  de  Tepaule  et 
inclinent  legerement  le  tronc  de  leur  cote. 

Quand  le  grand  dorsal  prend  son  point  fixe  sur  I'humerus,  il  pent  sou- 
lever  le  corps  tout  entier  comme  dans  Faction  de  griraj)er  ou  les  cotes 
seules  dans  I'inspi ration. 

Quand  le  grand  doi-sal  est  paralyse,  I'epaule  ne  pout  se  i)orter  en  arriere 
sans  s'elcver  par  Taction  du  rhomboi'de  et  du  trapeze,  les  mouvements 


[G.  GUILLAIN  ] 


PIIVSIOLOCIE  MUSCULAIHi:. 


(I'abaisscment  du  bras  ne  se  produisenl  jiliis  (iiie  par  rcHcl  de  la  pesaii- 
tcur. 

Rhomboide.  —  Insertions.  —  Lo  rhondjoide  s'insere  d'une  pari 
siir  la  i)arlie  inlc'riciire  du  ligameiU  cervical,  siir  Ics  apophyses  epiiieiiscs 
de  la  septieme  cei-vicalc  et  des  ipialre  ou  cinq  premieres  dorsales.  Les 
i'aisceaux  du  muscle  se  dirigent  en  bas  et  en  dehors  el  viennent  se  llxer 
sur  la  parlie  du  bord  spinal  de  romoplale  siluee  au-dessous  dc  I'cpine. 

Innervation.  —  Nerf  du  rhomboide,  branche  collalci-ale  du  plexus 
brachial  piovcnaiil  de  la  qualrieme  ou  cinquiemc  cervicale.  En  oulre  il 
reyoil  UM  lilel  nerveux  du  plexus  cervical  pour  ses  laisceaux  supe- 
ricurs. 

Physiologie.  —  Le  rhomboide  porte  I'omoplale  en  dedans,  il  Tail 
basculer  cot  os  dont  Tangle  infericur  se  i-approche  de  la  lignc  medianc, 
landis  que  le  moignou  de  Tepaule  s'abaisse.  Si  le  bras  est  verlicalenieul 
leve  au  moment  ou  Ic  rhomboide  se  contracte,  il  s'abaisse  avec  force. 

Ouand  le  rhomboide  est  paralyse,  le  bord  spinal  du  scapuhun  s'ecarle 
du  thorax  et  son  angle  inlerieur  se  porte  en  avant,  ce  qui  est  du  a  Taction 
preponderantc  du  grand  dcntcle.  Cette  ])aralysie  annibilant  un  moyen  dc 
lixite  important  de  Tomoplate  diminue  secondairement  Taction  iuspii-a- 
loire  du  grand  denlele  et  allaiblit  le  mouvemont  par  lequel  le  bras  se 
porte  en  ai'riere  et  en  dedans.  Les  omoplates  pen  vent  encore  se  rai)pro- 
cher  de  la  lignc  mediane  grace  au  grand  dorsal  (llallion). 

Angulaire  de  romoplate.  —  Insertions.  —  L'angulaire  dc 
Tomoplate  s'insere  sur  Tapopliyse  transverse  de  Tatlas,  sur  les  tubercules 
poslerieurs  des  apophyses  transverses  des  trois  ou  quatre  verlebres  sui- 
vanles,  il  se  porle  en  has  et  en  dehoi'S  et  vient  se  lixei-  soil  sur  Tangle 
superieur  du  scapulum,  soil  sur  la  portion  du  bord  sjiinal  qui  est  siluee 
au-dessus  de  Tepine. 

Innervation.  —  Nerf  de  l'angulaire  de  Tomoplate,  branche  du  plexus 
brachial. 

Physiologie.  —  L'angulaire  de  Tomoplate,  en  prenanl  son  point  fixe 
sur  la  colonne  cervicale,  attire  en  haul  et  en  dedans  Tangle  superieur  dc 
Tomoplate,  abaisse  le  moignon  de  Tepaule.  En  prenanl  son  jioinl  lixe  sur 
Tomoplate  il  incline  la  tete  de  son  cote. 

La  paralysie  de  l'angulaire  n'aniene  pas  de  troubles  iuqiorlants  dans  la 
staliqne  dc  Tomoplate,  cai'  le  rhondjoide  pent  le  sup|ileci'. 

Petit  dentel6  post6rieur  et  sup6rieur.  —  Insertions.  —  Lc 
petit  (ieutele  posterieur  et  superieur  s  iusere  en  dedans  sur  la  i)artu' 
infericurcdu  ligament  cervical  et  .sur  le  sommet  des  apophyses  epineuscs 
de  la  septieme  cervicale  et  des  trois  premieres  dorsales.  En  dehors  il 
s'insere  par  qualre  digilalions  sur  le  bord  supei-ieui-  et  la  face  externe 
des  deuxiemc,  troisieme,  (piati'ieme  et  cinquiemc  coles. 

Innervation.  —  Tilcis  nerveux  provenant  des  ([ualre  premiers  iierl's 
intercoslaux.  D'apres  Poirier  le  nuiscle  reccvrait  un rameau  de  la  branche 
du  rlunuboide. 
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Physiologie.  —  Lc  |H'lil  dciilole  iiostt'riciir  ol  supericiir  ch'svc  Ics 
c(Mos,  est  par  conse(|iiont  inspiraleiii'. 

Petit  dentele  post^rieur  et  inf6rieur.  —  Insertions.  —  Le 
|)('tit  dcnloK'  poslei  ieiii-  t'(  inlV'ricur  s'iiiserc  siir  Ics  apophyses  epinciisos 
(Ics  (loiix  dornicrcs  vcrtobres  dorsales  et  des  deux  on  trois  premieres 
vertebres  lombaires;  il  se  porte  en  haut  et  en  dehors,  se  divise  en  qualre 
digitafions  qui  viennent  se  fixer  au  bord  iulerieur  et  a  la  lace  externe 
des  quatre  dernieres  cotes. 

Innervation.  —  Filets  nerveux  provenant  des  neuvieme,  dixienie, 
oir/ieiue  nerl's  inlercostaux.  D'apres  Poirier  il  reccvrait  un  rauieau  du 
iicrl"  du  <>rand  dorsal. 

Physiologie.  —  Le  petit  dentele  posterieur  et  inferieur,  en  raison  de 
son  obli([uile,  attire  en  has  et  en  dehors  les  dernieres  cotes  sur  lesquelles 
il  s'insere,  il  agrandit  done  le  thorax  a  sa  partie  inferieure.  D'autre  part, 
(Ml  fixaut  les  cotes  inferieures  il  favorise  Taction  inspiratrice  du  dia- 
|)hragme.  A  ce  double  titre  le  petit  dentele  posterieur  et  inferieur  est 
comine  le  superieur,  un  muscle  inspirateur  (Testut). 

MUSCLES  DE  LA  NUQUE 

Splenius.  —  Insertions.  —  Le  splenius  s'insere  en  dedans  sur  le 
I  iers  inferieur  du  ligament  cervical  posterieur,  sur  les  apophyses  epineuses 
dc  la  septieme  cervicale  et  des  quatre  ou  cinq  premieres  dorsales  ainsi 
que  sur  les  ligaments  interepineux  correspondants.  II  se  porte  en  haul 
et  en  dehors  et  se  divise  en  deux  portions  distinctes  :  la  portion  interne 
ou  splenius  de  la  tete  s'insere  sur  les  deux  tiers  externes  de  la  ligne 
cnurbc  occipitale  superieure,  sur  la  portion  mastoidienne  du  temporal  qui 
hii  fait  suite  et  sur  la  face  externe  de  I'apophyse  mastoide  en  arriere  et 
au-dessous  du  sterno-mastoidien;  la  portion  externe  ou  splenius  du  con 
s'insere  par  deux  I'aisceaux  distincts  sur  le  sommet  des  apophyses  trans- 
verses  de  Tallas  et  de  Taxis. 

Innervation.  —  Branches  posterienres  des  nerfs  cervicaux  et  grand 
nerf  occipital. 

Physiologie.  —  Le  splenius  etend  la  tete,  Tincline  de  son  cote,  lui 
iiiiprime  un  mouvement  de  rotation  ([ui  porte  la  face  du  cote  du  muscle 
(jui  se  contracte.  La  contraction  bilaterale  des  splenius  amene  Textension 
directe  de  la  tele. 

Grand  complexus.  —  Insertions.  —  Le  grand  conqilexus  s'in- 
sere sur  le  somiuet  des  apophyses  transverses  de  la,  septieme  cervicale 
et  des  quatre,  cinq  ou  six  premieres  vertebres  dorsales,  sur  la  face 
interne  des  apo|)liyses  articulaires  et  a  la  base  des  apophyses  transverses 
des  quatre  vertebres  cervicales  inferieures,  assez  souvent  sur  Tapophyse 
''|>meuse  de  la  septieme  cervicale  et  de  la  premiere  dorsale.  Dans  dillerents 
points  (Tinsertion  les  i'aisceaux  constitutil's  du  nuiscle  se  portent  en  haul 
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vers  I'occipital  et  s'inserent  sur  rempreinle  rugucuse  situee  entie  los 
deiix  ligncs  coiirbes. 

Innervation.  —  Grand  iiorf  occipital.  Le  muscle  re^oit  aussi  des 
filels  norvciix  provciiant  des  branches  posterieilres  des  troisieme,  qua- 
fricino  et  cintpiieine  nerfs  cervicanx. 

Physiologie.  —  Les  muscles  gi-and  complexus,  eu  se  contractanlsimul- 
tanement,  renversent  la  tete  en  arriere.  Sappey  et  Cruveilhier  disent  que 
la  contraction  unilaterale  du  muscle  imprime  a  la  tete  un  inouvement  d(! 
rotation  qui  a  poui-  ell'et  de  porter  la  face  du  cote  oppose ;  Duchenne  n'a 
jaiuais  pu  conslater  ce  mouveiiient  de  rotation. 

Petit  complexus.  —  Insertions.  —  Le  petit  complexus  s'insere 
en  bas  siir  les  apophyses  transverses  des  cpatre  ou  chi(|  dernieres  vcr- 
tebres  cervicales  et  souvent  de  la  premiere  vertebre  dorsale,  en  haul  sur 
le  bord  posterieur  et  le  sommet  de  I'apophyse  mastoide. 

Innervation.  —  Grand  nerf  occipital  et  branches  posterieures  des  trois 
on  ([uaire  nerl's  cervicaux  sous-jacents. 

Physiologie.  —  Le  petit  complexus  renverse  la  tete  en  arriere  et  lui 
imprime  un  uiouvement  d'inclinaison  laterale. 

Transversaire  du  cou.  —  Insertions.  —  Le  transversaire  du 
cou  s'insere  en  bas  sur  les  apophyses  ti-ansyerses  des  cinq  premieres 
dorsalos  par  des  digilations  distinctes  qui  se  I'usionnent  en  un  seul  corps 
musculaire,  celui-ci  s  insere.  par  de  nouvelles  digitations,  sur  les  tuber- 
cules  posterieui's  des  apophyses  transverses  des  cinq  dernieres  cervi- 
cales, parl'ois  meme  sur  les  apophyses  transverses  de  I'atlas  et  de 
I'axis. 

Innervation.  —  Bi-anches  posterieures  des  derniers  nerfs  cervicaux 
et  des  premiers  nerl's  dorsaux. 

Physiologie.  —  Le  transversaire  du  cou  etend  la  colonne  cervicale  et 
rincline  latei'alement. 

Grand  droit  posterieur  de  la  tete.  —  Insertions.  —  Le 
grand  droit  postei'ieur  de  la  tete  s'insere  d'une  part  sur  le  souuuet  de 
Tapoplivse  epineuse  de  I'axis,  d'autre  part  sur  Fempreinle  rugueuse  de 
rocci])ital  (|ui  est  au-dessous  de  la  ligne  couibe  inl'erieuj-e. 

Innervation.  —  Branche  posterieure  du  premier  nerf  cervical. 

Physiologie.  —  Le  grand  droit  posterieur  de  la  tele  etend  la  lele, 
rincline  lateralement  et  lui  imprime  un  uiouvement  de  rolalion  (pii  a 
pour  effet  de  porter  la  face  de  son  cote.  Ouand  les  muscles  se  contrai  leut 
bilnleralenieni,  ils  renversent  la  lete  en  arrieir. 

Petit  droit  posterieur  de  la  tete.  —  Insertions.  —  Le  petit 
(h'oit  posterieur  do  la  I6te  s'insere  d'une  part  sur  Ic  tubei'cule  posterieur 
(le  I'atlas,  d'autre  part  sur  I'empreinte  rugueuse  situee  au-dessous  de  la 
ligne  courbe  inlcrieiur  de  r()cci|)ital  eu  dedans  dn  grand  di'oit. 

Innervation.  —  Mranclie  poslerieui'e  du  |)remier  nerf  cervical. 

Physiologie.  — Le  petit  droit  |)(>sterieur  de  la  tete  est  un  exlenseur 
d(;  la  tele. 
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Grand  oblique  ou  oblique  inf6rieur  de  la  tete.  —  Inser- 
tions.  Le  i>i;in(l  oblique  do  la  lefe  s'iiiscie  en  has  sur  la  I'acc  lalerale 

do  rapopliyse  epiiiouse  de  Taxis,  il  se  porte  en  liaut  et  en  dehors  et  se 
lixe  sur  la  pni-lie  poslerieurc  et  inferieure  de  rapo|>liyse  traiisverse  de 
Tall  as. 

Innervation.  —  Branclie  |)osterieure  du  prcniier  nerl'  cervical  et 
branclie  posterieure  de  deuxienie  nerf  grand  occipital. 

Physiologie.  —  Le  grand  oblique  de  la  tete,  ra|)pi-ochant  de  la  ligne 
niediane  I'apophyse  transvei'se  de  Fatlas,  determine  nn  niouvcment  de 
I'otation  de  la  tete  qui  porte  la  face  de  son  cote. 

Petit  oblique  ou  oblique  superieur  de  la  tete.  —  Inser- 
tions. —  Le  petit  obli(iue  do  la  tete  s'insere  sur  le  sommct  de  I'apo- 
jihyse  transverse  de  I'atlas,  ses  fibres  se  portent  en  haut  et  en  dedans  et 
se  terminent  sur  I'occipital  au-dessus  et  en  dehors  de  I'insertion  supe- 
rieure  du  gi'and  droit. 

Innervation.  —  Branclie  posterieure  du  premier  nerl'  cervical. 

Physiologie.  — Le  petit  oblique  de  la  tote  etend  la  tete  et  I'incline 
latoraloment. 

MUSCLES  DES  GOUTTIERES  VERT£BRALES  OU  MUSCLES  SPINAUX 

Masse  commune,  ilio-costal,  long  dorsal,  transver- 
saire  epineux.  —  Insertions.  —  Dans  les  gouttieros  vortobrales 
existent  Irois  lormations  musculaires  cjui  s'etendcnt  du  sacrum  a  la 
region  cerVicale  :  le  muscle  ilio-costal  on  sacro-lonibaire,  le  muscle 
long  dorsal  et  lemusele  transversaire  epineux.  L'ilio-costal  en  dehors, 
le  long  dorsal  en  dedans  sont  sur  un  plan  superficiel,  le  transversaire 
('pineux  occupe  le  plan  prolbnd.  Get  isolement  des  trois  muscles  des 
gouttieros  vertebralos  ne  s'obsorve  qu'a  la  region  dorsale  et  a  la  partie 
superieure  de  la  region  londjaire,  au-dessous  les  trois  muscles  fusionnes 
rorinont  la  masse  commune. 

Yoici  la  description  analomique  que  donne  Testut  de  ces  muscles  si 
complexes. 

La  masse  commune,  qui  occupe  an  bassin  la  gouttiere  sacree  et  a  la 
region  londjaire  I'espace  compris  entrc  les  apophyses  epineuses  et  les 
'ipophyses  costil'ormos,  s'insere  sur  les  apophyses  epineuses  des  dcrnieres 
vei-tobres  lombaires,  sur  la  crete  sacree,  sur  les  tubercules  postericnrs 
(In  sacrum,  sur  le  grand  ligament  sacro-sciaticjue,  sur  la  tuborosito  ischia- 
liquc,  sur  le  cinquieme  posterieur  de  la  crete  iliac[ue.  L'aponevrose 
(I'insertion  de  la  masse  commune,  l'aponevrose  spinale,  occupe  en  largour 
I'intervalle  conqiris  entre  la  crete  sacree  et  la  partie  posterieure  de  la 
••rete  iliaque,  s'etend  en  hauteur  du  sonuuet  du  sacrum  a  la  partie 
sMperieure  do  la  region  dorsale;  de  sa  face  anterieure  naissent  la  plupart 
des  faiseoanx  cbarnus  des  muscles  des  gouttieros. 

h'ilio-coslal  ou  sacro-lomhaire  s'insere  sur  la  eivto  ilia(pio.  sur  la 
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tubc'rosite  iliaqiic,  siir  la  parlic  cxternc  de  rapoiievrosc  spiiiale.  II  so 
poi-te  verticaleiiienl  en  haul,  alleinl  la  lioiizieme  cole,  croisc  loiilos  Ics 
cotes  dans  la  region  de  I'angle,  peneli-e  dans  la  region  de  la  nuque  ct 
s'eleve  jusqii'a  la  liauleur  de  la  troisienie  vertebre  cervicale.  An  conrs  de 
son  trajct  Tilio-coslal  laisse  eeha])per  Ic  long  de  son  bord  extcnic  dix- 
scpt  faisceaux  qni  oljliqucnt  legeremcnt  en  dehors  el  viennent  se  ter- 
miner les  douze  premiers  sur  Tangle  des  doiize  cotes,  les  cinq  aulres 
sur  les  tnbercules  poslerieurs  des  apophyses  transverses  des  cmq  der- 
nieres  vertebres  oervicales.  An  I'ur  el  a  mesnre  que  le  muscle  envoic  par 
son  bord  externe  des  tendons  aux  cotes,  celles-ci  lui  euvoienl,  au  niveau 
de  son  bord  interne,  des  I'aisceaux  de  renforcement  qui  renqn'chcnt  de 
s'epuisci'. 

Le  long  dorsal  se  detache  des  apophyses  epineuses  des  vertebres 
lombaires,  de  la  crele  sacree,  de  la  partie  interne  de  Taponevrose  spi- 
nale.  11  s'eleve  verticalement  en  haul,  parcourt  tonle  la  region  dorsale  el 
s'arrcte  a  la  region  cervicale  sans  y  penetrer.  11  croise  seize  a  dix-sepl 
groupcs  vertebraux-costaux  dans  son  Irajet  ascendant.  En  passant  en 
arriere  de  ces  dix-sept  gronpes  verlebro-coslaux,  le  muscle  fournit  ii 
chacun  d'eux  trois  faisceaux  :  un  faisceau  interne  se  portant  en  dedans 
et  se  terminant  sur  I'apophyse  epineuse  correspondautc,  faisceau  epi- 
neux ;  i\n  laisceau  moyen  oblique  en  dehors  se  lixant  sur  le  soinmel  de 
Tapophyse  transverse,  faisceau  transversaire ;  un  faisceau  externe  se 
portant  plus  en  dehors  et  s'inserant  sur  la  face  externe  de  la  cote,  entre 
Tangle  et  la  tuberosite,  faisceau  costal.  A  la  region  lombaire  les  inser- 
tions du  long  dorsal  se  modihent  :  les  faisceaux  epineux  font  defaul ;  les 
faisceaux  transversaires  se  lixent  au  lubercule  apopliysaire,  liomologuc 
de  Tapophyse  transverse  de  la  region  dorsale:  les  faisceaux  costanx 
s'inserent  au  sommet  de  Tapophyse  costiformc  (apophyse  transverse  des 
anleurs  classiques)  qui  represente  en  realite  la  cole  lombaire. 

Le  transversaire  epineux,  silue  au-dessous  des  muscles  precedents, 
s'etend  du  sommet  du  sacrum  a  la  deuxieme  vertebre  cervicale;  il  esl 
assez  grele  au  niveau  du  sacrum,  acquiert  un  grand  developpemeni  aux 
lombes,  s'altenue  au  thorax  et  grossit  de  nouveau  a  la  region  cervicale. 
Le  muscle  esl  conslitue  par  une  serie  de  faisceaux  qui  presenteni  cc 
caractere  commun  de  s'etendre  d'une  apophyse  transverse  a  une  apo- 
physe epineuse.  On  distingue  trois  grotqies  dilferenis  de  faisceaux  :  Ics 
denii-epineux,  le  niultifide  du  rachis,  les  rolatcurs  du  dos  on  soits- 
multifide. 

II  cxiste  deux  demi-epineux,  Tun  pour  la  legion  dorsale,  Tautrc  poui' 
la  region  cervicale.  Le  demi-epineux  du  dos  c(tnq)rend  six  laisceaux 
prenant  naissance  sin-  le  sonunet  et  le  bord  superieur  des  apopbyscs 
li-ansverses  des  six  dei-nieres  dorsal(>s  el  venant  se  lenuiner  sui'  le  cn|('> 
des  apophyses  e|)ineuses  des  (|ualre  pi-emieres  dorsales  el  des  deux  der- 
nieres  cervicales.  Le  demi-dpineiix  de  la  nuque  se  compose  de  cin(|  on 
six  faisceaux  qui  s'insereni  sur  b-  sommet  et  le  bord  superieur  des 
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ai)0})liyses  traiisvcrscs  dcs  premieres  vertebres  dorsales  et  se  portent  par 
im  trajet  oblique  en  haut  et  en  dedans  sur  les  apopbyses  epinenscs  des 
('in([iiieine,  cpiatricmc,  troisienie  ct  scconde  vertebres  cervicales. 

be  mullilide  dn  racbis  est  eonstitue  par  une  sei-ie  de  faisceanx  qui 
prennent  naissance  a  \a  region  sacree  dans  la  gonttiere  saerec  et  sur  la 
i'ace  anterieure  de  I'aponevrose  spinale,  a  la  region  londjaire  sur  les 
tubercules  apopbysaires  houiologues  des  apopbyses  transvcrses,  a  la 
region  dorsale  sur  la  lace  posterieure  des  apopbyses  transverses,  la 
region  cervicale  sur  les  apopbyses  transverses  et  les  apopbyses  articu- 
laires  des  qnatre  derniercs  cervicales.  Ces  diflerents  faisceanx  se  portent 
on  baut  et  en  dedans  et  viennont  se  terminer  sur  le  cote  des  ajjopbyses 
t'pineuses  des  quatrieme,  troisieme  et  seconde  vertebres  situees  au-dessus. 

Les  rolateurs  du  dos  (Tbcile)  sont  de  petits  nniscles  situes  au-des- 
sous  du  uudtifide;  ils  s'inserent  d'unc  part  sur  Tapopbyse  transverse 
d'une  vertebre,  d'autre  part  sur  le  bord  inferieur  de  la  lame  et  sur  la 
base  de  I'apopliyse  cpineuse  de  la  vertebre  situee  au-dessus.  D'apres 
Tbeile  ces  muscles  n'existent  qu'a  la  region  dorsale,  il  n'en  decrit  que 
onze.  llugbes  a  signale  I'existence  de  ces  laisceaux  musculaires  sur  toute 
la  bauteur  de  la  colonne  vertebrale  depuis  la  base  du  sacrum  jusqu'a  la 
deuxieme  vertebre  cervicale;  il  ajoute  d'ailleurs  qu'a  cote  des  muscles 
courts  qui  vont  d'une  vertebre  a  la  vertebre  voisine  existent  des  muscles 
longs  qui,  francbissant  une  vertebre,  viennent  s'inserer  sur  la  vertebre 
suivante.  Les  vertebres  lombaires  ne  presentant  pas  de  mouvements  de 
rotation,  il  en  resulte  que  ces  laisceaux  musculaires  ne  sont  veritable- 
inent  rotateurs  qu'a  la  region  dorsale  et  a  la  region  cervicale. 

Innervation.  —  Les  muscles  des  gouttieres  vertebralcs  sont  tous 
innerves  par  les  brandies  })Osterieures  des  nerfs  racbidiens. 

Physiologie.  —  Les  muscles  des  gouttieres  vertebrales  sont  des 
extenseurs  de  la  colonne  vertebrale.  lis  joucnt  un  role  tres  important 
dans  la  station  bipede.  Quand  ils  se  contract ent  d'un  seul  cote  ils  deter- 
minent  un  mouvement  d'inclinaison  laterale  et  un  mouvement  de  rota- 
tion variant  suivant  les  muscles  qui  se  contractcnt.  Les  laisceaux  costaux 
et  transvcrsaires  du  long  dorsal,  obliques  en  baut  et  en  debors,  portent  la 
face  de  leur  cote;  les  laisceaux  du  transversaire  epineux,  obliques  en 
haiit  et  en  dedans,  portent  la  face  du  cote  oppose. 

La  paralysie  des  extenseurs  dorsaux  et  cervicaux  produit  une  cypbose 
dorso-cervicale  sans  lordose  lombaire  compensatrice ;  les  cuisses  se 
pinccnt  en  extension  forc(!e  pour  que  le  centre  de  gravitc  ne  reste  pas  en 
arriere  de  la  base  de  sustenlalion.  La  paralysie  des  extenseurs  du  con  a 
pour  consecpience  une  cypbose  cervicale,  pour  compenser  le  deplace- 
mcnt  la  tcte  s'etend  sur  le  cou,  il  so  produit  une  lordose  dorsale  et  une 
exageration  legere  de  la  courbiu-e  dorso-lombaire. 

ba  paralysie  bilaterale  des  extenseurs  lombaires,  frequente  dans  les  cas 
<ie  niyopatbie  interessant  les  masses  sacro-lombaires,  a  pour  consequence 
In  lordose.  Dans  cette  variete  de  lordose  paralytiquc  le  HI  a  plomb  lom- 
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bant  des  apophyses  epineuscs  passe  a  une  ecrtaine  dislancc  du  sacrum, 
contrairement  a  ce  que  Ton  observe  dans  la  lordose  consecutive  a  la 
paralysie  des  flechisseurs  dii  rachis,  c'est-a-dirc  des  muscles  de  la  parol 
abdominale  antericure ;  dans  cetle  dtirnierc  variete,  gi-Sce  a  un  mouvc- 
ment  de  bascule  du  bassin,  les  apopbyscs  dorsales  les  plus  j)osterieur('s 
sont  ramenees  sunisammcnt  en  avant  pour  que  la  vei-licale  tombant  do 
ces  apopliyses  ne  passe  pas  par  le  sacrum,  mais  par  cet  os  ou  meme  en 
avant  de  lui. 

La  paralysie  unilaterale  des  muscles  spinaux  lombaires  et  dorsaux  a 
pour  consequence  une  scoliose  paralytique  qu'il  faut  differencier  de  la 
scoliose  par  contracture. 

MUSCLES  INTERTRANSVERSAIRES 

Intertransversaires  du  cou,  du  dos,  des  lombes.  — 
Insertions.  —  Les  interlransversnires  du  cou  sont  au  nombrc  do 
deux  pour  chaque  espace,  I'un  anterieur,  I'autre  postericur.  lis  s'inso- 
rent  en  haut  sur  le  boi'd  inferieur  de  I'apophyse  transverse  qui  est  au- 
dessus,  en  bas  sur  le  bord  supci-ieur  creuse  en  gouttierc  de  rapophysc 
transverse  qui  est  au-dessous;  rintertransversaire  anterieur  so  fixe  sui' 
la  levre  anterieure  de  cette  gouttiere,  I'interlransversaire  postericur 
sur  la  levre  posterieure.  Les  intertransversaires  du  dos  sont  fornios 
par  des  faisceaux  etendus  du  sommet  d'une  apopbyse  transverse  au 
sommet  de  I'apophyse  transverse  qui  lui  est  contiguo.  lis  paraissent  etic 
constants  aux  vertebrcs  dorsales  inferieures,  mais  font  presquc  toujours 
defaut  au  niveau  des  vertebrcs  dorsales  superieures.  Les  intertransver- 
saires des  lombes  sont  au  nombre  de  deux  pour  chaque  espace,  I'un  est 
interne,  I'autre  externe.  Les  intertransversaires  externes  s'inserent  en 
haut  sur  le  bord  inierieur  de  I'apophyse  transverse  (apopbyse  costiformo  I 
qui  est  au-dessus,  en  bas  sur  le  bord  superieur  et  sur  le  sommet  de 
I'apophyse  transverse  (apopbyse  costiformo)  qui  est  au-dossous.  Les 
intertransversaires  internes  sont  de  petites  languettes  uuisculaires  s'ofon- 
dant  verticalenient  d'un  tubercule  mamillaire  a  I'autre. 

Innervation.  —  Nerfs  cervicaux,  nerfs  dorsaux,  ncrfs  lombaires. 

Physiologie.  —  Les  muscles  intertransversaires  inclinent  de  leur 
cote  la  colonne  vcrtebrale.  Quand  ils  se  contractent  bilateraleinent  ils 
fixent  solidement  les  vertebrcs  entre  olios. 

MUSCLES  EPINEUX  ET  INTERI^PINEUX 

£pineux.  —  Insertions.  —  11  exislo  doux  nuisdos  opinoux  :  rojii- 
ncux  du  dos  ct  Topinoux  do  la  nuquo.  L'epiueux  du  dos  ost  formo  ]iar 
les  faisceaux  internes  ou  o[)ineux  du  long  doi-sal,  il  se  tormino  ou  haul 
par  une  seric  de  faisceaux  sur  le  sommet  des  apophyses  epineuscs  des 
imit  premieres  vertebrcs  dorsales.  Uepineux  de  la  nuque  s'insere  on 
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bas  par  deux  laisccaux  suv  lo  soiimiot  des  apophyses  epinevrses  des  deux 
(Icrnieres  vertebi'cs  cervicales  ct  des  deux  premieres  dorsales,  en  liaut 
soit  sur  I'apopliysc  epineuse  de  Taxis,  soit  snr  les  ajjopliyses  epineuses 
do  I'axis  et  de  la  troisienie  cervicale. 

Innervation.  —  JJranclics  posterieures  des  ncrl's  I'acliidiens. 

Physiologie.  —  Les  iiuisclcs  qjineux  sont  exlenseurs  dc  la  colonnc 
vt'rti'brale. 

Inter6pineux.  —  Insertions.  —  Les  inuseles  interepincux sont  dis- 
poses par  paires  entre  les  apophyses  epineuses  des  deux  vcrtcbres  voisines. 

Innervation.  —  Branches  posterieures  des  nerl's  racliidiens. 

Physiologie.  —  Les  interepineux,  rapprochant  les  apophyses  epineuses 
;;ur  lesquelles  ils  pi'cnnent  insertion,  sont  done  exlenseurs  de  la  colonne 
vorfebrale. 

MUSCLES  DU  COCCYX 

Ischio-coccygien,  sacro-coccygien  posterieur,  sacro- 
coccygien  anterieur.  —  Insertions.  —  Les  muscles  moteurs  du 
coccyx  sont  degenercs  chez  I'homme.  U ischio-coccygien  s'etend  de  I'is- 
chion  au  coccyx.  Le  sacro-coccygien  posterieur  s'inscre  en  haut  sur  la 
lace  posterieure  des  dernieres  vertebres  sacrees  ou  sur  I'epine  iliaque 
postero-infcricure,  il  sc  termine  en  bas  sur  la  face  posterieure  des  diffe- 
rents  segments  du  coccyx.  Le  sacro-coccygien  anterieur  s'insere  en 
liaut  sur  la  partie  inlerieure  de  la  face  antei  ieure  de  la  derniere  vertebre 
sacree  ou  du  premier  segment  coccygien,  il  se  termine  en  Ijas  sur  la  face 
anterieure  des  deruiers  segments  coccygiens  en  entre-croisant  ses  fibres 
avec  celui  du  cote  oppose. 

Innervation.  —  Le  sacro-coccygien  posterieur  est  innerve  par  un  tilet 
du  plexus  sacro-coccygien,  le  sacro-coccygien  anterieur  par  les  branches 
posterieures  des  deux  derniers  nerfs  sacres  et  du  nerf  coccygien. 

Physiologie.  —  L'ischio-coccygien  n'a  aucune  action  sur  le  coccyx. 
Lc  sacro-coccygien  posterieur  porte  le  coccyx  en  arriere,  il  est  I'homo- 
logu(!  du  muscle  extenseur  de  la  queue  des  mammiferes.  Le  sacro- 
coccygien  anterieur  porte  le  coccyx  en  avant,  il  est  I'homologue  du  11c- 
chisseur  de  la  queue  des  mammiferes. 

VII.  —  MUSCLES  PEAUCIERS  DU  COU  ET  DE  LA  TETE 

L(!s  muscles  peauciers  out  avec  la  peau  des  connexions  tres  intimes. 
Les  muscles  peauciers  de  la  lace  sont  disposes  pour  la  i)lu|)arl  autour  des 
yeux,  du  ncz,  de  la  bouche.  lis  jouent  un  role  iuqiortant  dans  I'ouver- 
turc  et  I'occlusion  de  ces  dillerents  orifices.  De  plus,  ces  muscles  tradui- 
senl  les  tUats  du  moi  interieur,  president  au  jeu  de  la  physionomie,  ils 
sont  les  nmsclcs  de  la  mimique. 
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Le  muscle- pcaucicr  du  cou  est  la  reproduction  alrophiee  clicz  riiomme 
dii  panniculc  charnu  do  quelqucs  animaux,  tel  Ic  chcval ;  ce  pannicule 
charnu  est  une  lame  miiscidairc  entoui-ant  la  niifjiie,  lo  cou  et  prcsque 
tout lo  Ironc. 

Muscle  peaucier  du  cou.  —  Insertions.  —  Lc  poaucici-  du  cou 
nait  en  has  dans  lc  lissu  cellulaire  dos  regions  sous-claviculaire  et  acro- 
inialo.  Les  i'aisccaux  piles  et  plus  on  moins  ecartes  les  uns  des  autres 
se  portent  en  liaut  et  en  dedans,  traversent  obliquement  la  region  ducou 
et  atteignent  le  bord  inlerieur  du  maxillairc  on  lis  se  terminenl  ainsi  : 
1°  les  laisceaux  internes  s'cntre-croisenl  le  plus  souvent  sur  la  ligne 
niediane  au-dessous  du  menton  avec  ceux  du  cole  oppose  et  vienncnt 
s'attacher  a  la  face  profonde  de  la  peau  de  la  region  nientonniere ;  2°  les 
faisceaux  moyens  s'inserent  sur  le  tiers  interne  de  la  ligne  oblique  du 
maxillaire  en  s'entre-croisant  a  ce  niveau  avec  les  faisceaux  d'oi'igine  du 
triangulaire  des  levres;  5°  les  faisceaux  externes  se  confondenten  grandc 
parlie  avec  le  triangulaire,  niais  surtout  avec  le  carre  du  menton,  les 
autres  remontent  jusqu'a  la  peau  de  la  counnissure  labiale. 

Innervation.  —  Nerf  facial  par  sa  branche  cervico-faciale. 

Physiologie.  —  Le  peaucier  souleve  et  tend  la  peau  du  cou  au-devant 
du  sterno-mastoidien,  mouvoment  qui  s'accompagne  d'un  plissement  lon- 
gitudinal et  d'un  froncement  transversal.  Les  deux  insertions  du  muscle 
se  rapprocliant,  la  commissure  des  levres  s'abaisse  de  deux  ou  trois  cen- 
timetres, la  partie  inferieure  de  la  joue  et  les  narines  sont  attirees  en 
bas,  la  peau  de  la  poitrine  s'eleve  un  peu.  Testut  a  vu  cbez  une 
femme  qui  possedait  un  muscle  peaucier  plus  developpe  que  de  cou- 
tume  les  contractions  de  ce  muscle  attirer  fortemcnt  en  bant  la  glande 
mammairo. 

Le  peaucier  a  un  r(Me  mecanique.  Pour  Cruveilbier  il  estun  des  muscles 
qui  concourt  le  plus  a  I'expression  des  passions  tristes,  de  la  terreur,  de 
I'elfroi,  de  la  colore,  de  la  soufTrance.  Duclienne  I'a  denomme  le  muscle 
de  la  frayeur,  appellation  contestee  par  Darwin  qui  fait  remarquer  que 
I'expression  de  la  frayeur  est  la  resultanle  de  la  contraction  sinndtance 
deplusieurs  muscles.  La  contraction  isolee  du  peaucier  est  inexpressive. 
Poiu"  Reynier  «  la  veritable  action  du  peaucier  du  cou  est  d'etre  tenseur 
des  teguments  de  la  partie  inferieure  de  la  face  et  de  jouerpour  les  peau- 
cicrs  situes  au-dessous  du  front  le  role  de  regulateur  des  mouvements. 
II  se  contracte  dans  les  expressions  energiques.  et,  de  son  association 
liabitu(!lle  aux  sentimenls  inlenses,  il  resulte  (pie  sa  simple  contraction 
volontaire  ou  ([ue  la  tension  que  Ton  pent  artinciellenient  donner  aux 
teguments  de  la  partie  inferieure  de  la  face  reveille  I'energie  dans  I'ex- 
pression et  dans  les  centres  nervcux.  » 

Vohi  a  indi(pie  le  role  du  peaucier  dans  rdlort.  En  se  conlraclant  il 
maintient  beanies  les  veines  du  cou,  favorise  la  circulaliou  par  appcl  du 
sang  veineux  et  conlre-balance  la  pression  almospberiipic.  Aussi  il  se 
contracte  dans  le  cliant,  le  vomissement,  I'inspiration  profonde.  Le  peau- 
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cicr  so  contracle  dans  le  IVisson,  la  rage,  Ic  tolanos.  Bal)inski  a  attire 
I'attcntion  sur  ce  fait  que  le  peaucicr  ne  se  conlractait  plus  dans  I'hemi- 
pU'i;i(' oi'ji,ani([uc,  contrairoinont  a  CO  (pie  Ton  observe  dans  I'liemiplegie 
liysloriqiio. 

Cliez  le  vieillard  donl  le  maxillaire  inlerieur  atro})hie  et  prive  de 
ses  dents  remontc  vers  le  maxillaire  supcrieur,  le  peaucicr  subil  une 
certaine  tension  ])luto{  qu'unetonicite  active  qui  lui  fait  abaisser  et  ecar- 
ter  les  angles  deslevres,  caractere  frappant  de  la  caducito  (Charpy).  Ilenle 
suppose  que  le  peaucicr  pout,  en  coniprimant  la  parotide  et  la  glande 
sous-uiaxillaire,  favoriscr  Texcretion  de  la  salive. 

Muscles  de  I'oreille  externe.  —  Insertions. —  Le  muscle  auri- 
cidaire  anterieur  forme  avec  le  temporal  superliciel  un  muscle  digas- 
ti'i(pie;  ce  muscle  digastrique  a  succede  chez  I'homme  a  un  muscle  uni- 
que ([ui  se  retrouve  cliez  beaucoup  d'animaux  sous  le  nom  de  muscle 
orbito-auriculaire  et  qui  s'etend  de  I'oreille  au  bord  superieur  de  I'arcade 
orbitaire.  Le  muscle  auriculairc  anterieur  a' son  insertion  fixe  sur  une 
intersection  (ibrcuse  qui  lui  est  commune  avec  le  temporal  superficiel  et 
son  insertion  mobile  par  un  tendon  a  I'epine  de  Fhelix  sur  sa  face  poste- 
rienre  et  a  la  conque  sur  son  bord  anterieur.  Le  muscle  temporal  super- 
liciel occupe  la  partie  anterieure  de  la  region  temporale  entre  le  muscle 
frontal  et  lo  muscle  auriculaire  superieur;  ce  muscle  vaste  et  mince 
s'inserc  d'unc  part  par  son  bord  anterieur  a  la  partie  temporale  de  I'apo- 
nevrose  epicrc\nienne,  d'autre  part  par  son  bord  posterieurarintersection 
librcuse  qui  le  sopare  de  Tauriculaire  anterieur. 

Le  muscle  auriculaire  superieur  s'insere  d'une  part  (insertion  fixe) 
par  son  bord  superieur  convexe  a  la  partie  laterale  de  I'aponevrose  cpicrtl- 
nienne,  elle-meme  pen  mobile  a  ce  niveau  a  cause  de  ses  adherences  avec 
les  tissus  profonds ;  d'autre  part  (insertion  mobile)  par  une  expansion 
lamcUaire  au  pavilion  de  I'oreille,  c'est-a-dire  a  la  convexite  qui  reproduit 
sur  la  face  interne  la  fossette  de  I'anthelix  et  au  bord  anterieur  de  I'helix 
qui  limite  en  avant  cette  fossette  (Cliarpy). 

Le  muscle  auriculaire  poslerieur,  muscle  en  forme  de  languette,  est 
dirige  horizontaleinent  le  long  de  la  base  del'apopbyse  mastoide.  11  a  son 
insertion  fixe  k  la  base  de  I'apophyse  mastoide  et  a  la  partie  voisine  de 
I'occipital,  accessoirement  a  I'aponevrose  du  stcrno-mastoidien ;  son  inser- 
tion mobile  so  fait  a  la  convexite  de  la  conque,  au-dessus  de  la  branche 
horizontale  do  I'helix. 

Innervation.  —Nerf  facial. 

Physiologie.  —  Le  muscle  auriculaire  anterieur,  avec  le  temporal 
su[)erliciel  rpii  lo  prolonge,  lire  I'oroille  on  avant  oten  haul.  L'auriculaire 
suj)(-neur  est  un  elevateur  direct,  l'auriculaire  posterieur  tire  le  pavilion 
en  aiTiero.  Tons  ces  muscles  sont  des  dilatateurs  de  I'orifice  externe  du 
conduit  audilif.  Chez  rhomme,  Taction  des  muscles  auriculaires  est 
presqno  niillo.  Certains  individus  peuvent,  sous  rinlluence  de  la  volonte, 
contractor  logorcinent  raiiriculaire  suj)6rieur  et  l'auriculaire  posterieur ; 
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rauriculairc  anU'irioiir  sumblo  cclinppcr  coiii|)lc'l('iiionl  a  I'aclion  de  la 
volonlo. 

MUSCLES  DES  PAUPIERES 

Muscle  occipito-frontal.  —  Insertions.  —  Le  imisclc  occipilal 
en  arriere  et  le  nmscle  frontal  en  avant  sont  I'eunis  I'nn  a  I'aulrc  par  une 
forte  apontWrosc,  I'aponevrose  cpici't\nicnne ;  ils  peuvenl  etre  consideres 
connine  formant  un  nniscle  nnique  digaslrifpie,  le  muscle occipilo-frontal. 

Le  muscle  occipilal  nait  en  arriei  c;  sui-  les  deux  tiers  exlernes  de  la 
ligne  occipitale  superieure  et  sur  la  partie  correspondanlc  de  I'apophyse 
mastoide.  Les  faisceaux  se  portent  en  haul  et  en  avant  et  viennenl  se  ter- 
miner sur  le  bord  posterieur  de  I'aponevrose  epicr^lnienne,  les  faisceaux 
les  plus  externcs  se  dirigent  vers  le  pavilion  di;  Toreille  et  s'etendenl 
parfois  jusqu'a  la  face  posterieure  de  la  contpie. 

Le  muscle  frontal  nait  en  haut  sur  le  bord  anlerienr  de  I'aponevrose 
epicrilnienne  par  un  bord  convexe,  il  se  porte  en  avant  vers  I'orbite.  Les 
faisceaux  internes  ou  medians  vont  vers  la  region  intersourciliere  et  hi 
semblent  se  confondre  avec  les  uiuscles  pyramidaux,  les  faisceaux  moyens 
et  externes  descendent  vers  le  rebord  superieur  de  I'orbite  et  s'y  entre- 
croisent  avec  les  deux  muscles  qui  occupcnt  cette  region,  I'orbiculaire  el 
le  sourcilier.  Tons  les  faisceaux  du  frontal  s'attacbent  a  la  face  [)iofond(' 
de  la  peau  de  ces  regions. 

Innervation.  —  L'occipital  est  innerve  par  le  rameau  auriculaire  pos- 
terieur du  facial,  le  frontal  par  les  filets  frontaux  de  la  brancbe  temporo- 
faciale  du  nerf  facial. 

Physiologie.  —  Le  muscle  occipital,  qui,  cliez  beaucoup  d'aniinaux, 
est  un  retracteur  de  I'oreille  grace  a  ses  insertions  au  pavilion,  n'est  chez 
riiorame  qu'untenseur  de  I'aponevrose  epicr^nienne  qu'il  attire  en  bas  et 
en  arriere. 

Le  muscle  frontal  a  pour  principale  action  I'elevation  dusourcil  dont  la 
courbure  est  augmenlee.  La  contraction  du  frontal  en  rapprocliant  ses 
insertions  a  pour  resultal  I'abaissemenl  du  bord  superieur  du  front,  son 
raccourcissement  en  liauteur,  la  formation  de  plis  transversaux  a  conca- 
vitc  inferieure  raccordes  de  droile  a  gaucbe  sur  la  ligne  mediane  par  des 
plis  a  courbure  inverse,  I'ascensionde  la  paupiere  superieure  et  par  suite 
I'agrandissement  de  la  lento  palpeljrale. 

Le  frontal  agit  avec  le  releveur  de  la  paupiere  ipiand  la  vision  est  dil'li- 
cile  par  eclairagc  insuflisant  ou  eloignement  ou  mauvais  eclairage  de 
I'objet.  Certains  myopes,  pour  y  voir  au  dela  de  leur  point  normal,  uliliseni 
surtout  le  muscle  frontal  alors  que  d'aulres  se  serventpresque  exdusive- 
inent  d'un  muscle  aniagonisle,  le  muscle  sourcilier,  qui  leur  permet  de 
voir  dans  les  condilions  de  la  feule  slenopei(pie  (Cbaipy). 

Duclienne  a  appele  b;  frontal  le  muscle  de  I'attention,  il  caraderisc  It- 
regard  actif.  Au  coiilraire,  dans  la  relbixion,  le  sourcilier  de  I'orbiculaire 
des  paupieres  se  conli-acle,  les  paupieres  se  ferment.  L'elevali(»n  des 
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sourcils  se  voit  aussi  dans  des  etats  psycliologiqucs  commo  la  surprise, 
radiiiiralion,  la  frayciir,  I'liorrcur. 

Li'  I'ronlal  conjoiiitenieiit  avec  I'occipital  prodiiit  les  moiivenients  antero- 
posteriours  du  cuir  clicvelu.  Ces  mouvcinenls,  qui  sont  Ires  marques  chcz 
beaucoup  do  singes,  annoncent  un  ctat  dc  colere  et  de  menaee. 

Pyramidal.  —  Insertions.  —  Le  pyramidal  est  un  petit  muscle 
situe  sur  le  dos  du  nez  et  dans  la  region  intersourciliere.  II  nait  en  bas 
en  partie  sur  les  cartilages  lateraux  du  nez,  en  partie  sur  le  bord  infcrieur 
et  le  bord  interne  des  os  propres  du  nez.  De  la  scs  faisceaux  se  portent 
verticalement  en  haut  vers  la  region  intersourciliere  ou  aboutissent  aussi 
les  faisceaux  internes  du  frontal.  Les  deux  muscles  se  penetrent  el  s'in- 
serent  I'un  et  Tautre  a  la  face  prolbnde  des  teguments. 

Innervation.  —  Nerf  facial. 

Physiologie.  —  Le  pyramidal  est  antagoniste  du  frontal.  Prenant  son 
point  lixe  en  bas  il  exerce  une  traction  verticale  qui  porte  sur  la  region 
intersourciliere  et  sur  la  queue  du  sourcil,  il  en  resulte  rabaissenient  de 
la  peau  du  front,  la  formation  d'un  sillon  transversal  dans  I'espace  inter- 
sourcilier.  Par  I'abaissement  de  la  tete  du  sourcil  Tangle  interne  de  I'oeil 
est  retreci  et  la  caroncule  est  cachee. 

Darwin  a  insiste  sur  ce  fait  que  le  pyramidal  se  contracte  synergique- 
ment  avec  le  sourcilier  et  I'orbiculaire  des  paupieres  pour  retrecir  la  fentc 
palpebrale  et  augraenter  la  saillie  du  sourcil  dans  les  cas  ou  I'cDil  est  expose 
a  une  vive  lumiere. 

Duchenne  a  nomme  le  pyramidal  le  muscle  de  I'agression,  il  donnc  do 
la  durete  au  regard.  On  constate  la  contraction  du  pyramidal  associee 
d'aillours  a  celle  d'autrcs  muscles  dans  les  emotions  penibles,  le  pleurer, 
les  grand  OS  douleurs  concentrees. 

Orbiculaire  des  paupieres.  —  Insertions.  —  Le  muscle  orbi- 
culaire  des  paupieres  est  divise  generalcment  en  deux  zones  concentri- 
ques:  une  zone  orbitaire  ou  externe  qui  repond  au  pourtour  de  I'orbite, 
une  zone  palpebrale  ou  interne  qui  repond  aux  paupieres.  L'orbiculaire 
des  paupieres  nait  dans  la  region  de  Tangle  interne  de  Toeil  et  se  terraine 
sur  la  peau  de  Tangle  externe. 

Muscle  de  Horner.  —  Horner  a  decrit  commc  muscle  distinct  un 
petit  faisceau  quadrilateral  situe  en  arriere  du  sac  lacrymal ;  il  s'inserc 
en  dedans  avec  la  portion  reHecbie  du  tendon  de  l'orbiculaire  sur  la  crcte 
de  Tos  unguis,  il  se  porte  transversalement  en  dehors  vers  la  commissure 
mtcrne  des  paupieres,  se  bifurque  la  comme  le  tendon  de  l'orbiculaire  et 
chacune  do  sos  branclios  so  tormine  un  pen  en  arriere  dos  points  lacrymaux. 

Innervation.  —Nerf  facial. 

Physiologie.  —  La  |)ortion  palpebrale  do  Torbiculaire  determine  Toc- 
clusion  de  Torilico  palpebral  dans  les  conditions  normalcs  sans  effort, 
comme  le  sommeil,  le  clignement;  la  portion  orbitaire  de  Torbiculaire  se 
contracte  dans  Toccliision  avec  effort,  il  ferme  Toeil  on  presence  d'une 
vivo  lumiere,  il  joue  un  rolo  dans  los  travaux  minutieux,  dans  Tacte  de 
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viscr.  L'occliision  dc  I'cDil  se  constate,  ainsi  (iiic  I'a  fail  romarquci- 
Danviii,  dans  tons  les  actcs  qui  s'accompagnent  d'unc  expiration  I'orcec! 
comme.les  pleurs,  la  tonx,  le  voniissement,  etc.;  I'expiration  a  pour 
consequence  une  congestion  des  veines  de  la  iace,  la  contraction  de  I'or- 
biculairc  aurait  pour  but  d'empcclier  la  congestion  dc  Foeil  en  le  coin- 
priniant. 

L'orbiculaire,  cn  se  contractant,  glisse  de  dehors  en  dedans  etfavorise 
la  progression  des  larmes.  Le  muscle  de  Horner  dilate  les  points  lacry- 
inaux,  les  attire  en  dedans  et  les  fait  plonger  dans  le  sac  lacrymal. 

Sourcilier.  —  Insertions.  —  Le  sourcilier  s'insere  sur  la  partie  la 
plus  intei'nc  dc  Farcade  sourciiierc,  se  porte  en  baut  et  en  debors.  En 
atteignant  le  trou  sous-orbitaire,  il  se  divise  en  de  nombreux  faisceaux 
qui  s'entre-croisent  avec  les  fdjres  dc  l'orbiculaire  etdu  frontal  etviennent 
s'attacher  a  la  face  profonde  de  la  peau  des  sourcils. 

Innervation.  —  Nerf  facial. 

Physiologic.  —  Le  muscle  sourcilier  fronce  les  sourcils ;  lefroncement 
des  sourcils  accompagne  Teflbrt  physique  ou  moral.  II  se  contracte  cn 
presence  d'une  lumiere  trop  vive,  lors  des  travaux  minutieux,  dans  Facte 
d'enfdcr  une  aiguille,  lors  de  I'exposition  de  I'oeila  lapoussicre.  Au  point 
de  vue  mimiquc  le  sourcilierpar  lui-mcme  est  inexpressif,  sa  contraction 
jointe  a  celle  d'autres  muscles  indiqueune  certaine  energie  intellectuelle. 
Duchenne  Fa  nomme  le  muscle  de  la  douleur;  cette  expression  n'est  pas 
rigoureusement  exacte,  car  le  froncement  des  sourcils  se  produit  dans 
d'autres  circonstances  que  la  douleur,  comme  la  reflexion,  la  colere. 

MUSCLES  DU  NEZ 

Transverse  du  nez.  —  Insertions.  —  Le  transverse  du  nez  s'in- 
sere sur  le  dos  du  nez,  se  dirige  en  has,  en  dehors,  en  arriere  vers  le 
sillon  de  Faile  du  nez,  la  il  se  divise  :  ses  faisceaux  anterieurs  se  fixent  a 
la  face  profonde  des  teguments  de  la  region,  ses  faisceaux  postcrieurs  se 
continuent  avcc  les  faisceaux  extcrnes  du  myrtiformc. 

Innervation.  — Ncrf  facial. 

Physiologie.  —  Le  transverse  du  nez,  d'aprcs  Duchenne,  est  un  dilala- 
teur  de  ForiHce  des  narines,  il  attire  I'ailc  du  nez  en  baut  et  en  avaut 
ainsi  que  la  partie  supcrieure  du  sillon  naso-labial,  il  retrousse  lanarine. 
II  se  contracte  dans  Facte  dc  llairer. 

Au  point  de  vue  mimiquc  le  transverse  du  nez  concourt  a  certaines 
expressions  comme  le  mecontentcment,  le  mcpris.  C'est  surtoutle  muscle 
de  la  lascivite  (Duchenne),  de  la  sensualite  (Cbarpy). 

Dilatateur  des  narines.  —  Insertions.  —  La  dilalaleur  des 
narines  s'insere  cn  arriere  sin-  le  bord  iwslerieur  du  cartilage  dc  1  ailc 
du  ucz  et  sur  la  \r,\vl\('  correspondante  du  maxillairc  superieur,  ses  fibres 
se  portent  en  has  et  en  avaut  cn  dccrivant  une  courbc  a  concavite  infe- 
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riciirc  et  viennent  se  terminer  a  la  face  profontle  de  la  peaii  qui  recouvre 
It'  bord  oxtcrne  de  la  narinc. 
Innervation.  —  Nerl'  facial. 

Physiologie.  —  Le  dilatatoin-  dos  narinos  ecarte  I'aile  dii  noz  de  la 
lignc  nu'dianc.  11  se  contracte  dans  la  dyspnee  pour  fairc  ponelrer  une 
plus  grande  masse  d'air  a  la  Ibis  dans  les  poumons.  En  tant  que  muscle 
expressif  il  caracterise  soit  la  voluptc  delicate  parsa  contraction  moderee 
I't  mobile,  soit  I'orgueil,  aux  narines  gonflees  et  dilatees. 

Myrtiforme.  —  Insertions.  —  Le  myrtiforme  s'inserc  en  has  sur 
le  iiiaxilhiiro  superieur  au  niveau  de  la  fossette  myrtiforme  et  do  la 
saillio  de  la  dent  canine,  ses  fibres  se  portent  en  haut  vers  roj'ilice  des 
fosses  nasales,  so  diviscnt  en  trois  groupes :  les  fibres  internes  s'inserent 
a  la  sous-cloison,  les  fibres  moyennes  au  bord  posterieur  du  cartilage  de 
Tailc  du  nez,  les  fibres  externes  contournent  ce  cartilage  et  se  continuent 
avec  les  faisceaux  posterieurs  du  transverse. 

Innervation.  —  Nerf  facial. 

Physiologie.  —  Le  myrtiforme  abaisse  I'aile  du  nez  qu'il  tire  en  bas 
et  en  arriere,  le  diametre  transversal  des  narines  diminue,  le  diametre 
antero-posterieur  s'allonge  legeremcnt,  c'est  un  muscle  constricteur  des 
narines.  Au  point  de  vue  mimiquc,  le  myrtiforme  se  contracte  dans  I'ex- 
pression  de  tristesse,  de  douleur,  de  severite. 

MUSCLES  DES  LEVRES 

Risorius  de  Santorini.  —  Insertions.  —  Le  risorius  de  Santo- 
rini  s'inserc  en  arriere  dans  le  tissu  cellulaire  qui  recouvre  la  region 
parolidienne,  il  se  terraine  en  avant  sur  la  peau  et  sur  la  muqueuse  de 
la  commissure  des  levres. 

Innervation.  —  Nerf  facial. 

Physiologie.  —  Le  risorins  de  Santorini  attire  en  arriere  la  commis- 
sure labialc.  Hand  il  se  contracte  bilatei'alement  en  meme  temps  que 
I'orbiculaire  des  levres,  c'est-a-dire  la  fente  buccale  etant  fermee,  il 
allonge  la  bouchc  dans  le  sens  transversal,  produit  le  sourire.  D'apres  . 
Charpy,  ce  muscle  serait  seulement  un  auxiliaire  des  muscles  du  rire. 

Grand  zygomatique.  —  Insertions.  —  Le  grand  zygomatiqne 
s'insere  sur  la  face  externe  de  I'os  malaire,  un  peu  en  dehors  du  petit 
zygomatique,  se  porte  en  bas  et  en  avant  et  se  termine  a  la  face  profondc 
des  teguments  de  la  connnissurc  des  levres. 

Innervation.  —  Nerf  facial. 

Physiologie.  —  Le  grand  zygomatique  attire  en  haut  et  en  dehors  la 
commissure  des  levres.  Au  point  de  vue  miniique  il  a  un  role  impor- 
tant. Quand  il  se  contracte  soul  il  est  le  muscle  de  la  grimace.  Associe 
a  lorbiculaire  des  paupieres  (occlusion  legere  de  I'ceil)  et  aux  releveurs 
de  la  levre  superieure,  il  est  le  muscle  de  la  joie  (Duchenne)  dont 
d  traduit  tons  les  degres  et  toutes  les  nuances  depuis  Ic  plus  simple 
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soiirire  jusqu'au  rire  le  plus  Ton  (Cliarpy).  La  contraction  du  grand 
zygomatique  combinee  avec  cellc  d'autres  muscles  pent  exprimer  Ic 
rire  sardonique,  le  ricanemcnt;  dans  tons  ces  cas,  il  decoiivrc  en  parlie 
la  dent  canine. 

Petit  zygomatique.  —  Insertions.  —  Le  petit  zygomatique  s'in- 
sere  sur  la  parlie  inferieiue  dc  la  iace  externe  de  I'os  malaire  un  pen 
au-dessous  des  laisccaux  de  I'orbicnlaire  des  paupieres,  il  se  dirige  en 
Las  et  en  avant  et  se  termine,  a  cote  des  elevateurs,  sur  la  face  prol'ondc 
de  la  poau  de  la  levi'e  siiperienre. 

Innervation.  —  Nerl'  facial. 

Physiologie.  —  Le  petit  zygomatique  attire  en  haul  et  en  dehors  la 
partie  externe  de  la  levre  superieurc. 

D'apres  Duchcnnc  ce  muscle  marquerait  I'attendrissement ;  sa  con- 
traction, jointe  a  celle  des  releveurs  de  la  levre  superieui-e,  se  produirait 
dans  1(^  dedain  et  le  pleurer. 

£levateur  commun  de  I'aile  du  nez  et  de  la  levre  sup6- 
rieure.  —  Insertions.  —  L'elevateur  conuuun  de  I'aile  du  nez  et  de  la 
levre  superieurc  s'etend  de  Tangle  interne  de  I'ceil  a  la  levre  su})erieure. 
II  s'insere  en  haut  sur  la  face  externe  de  I'apophyse  montante  du  maxil- 
laire,  parfois  sur  les  os  propres  du  nez  et  sur  I'apophyse  orbilaire  interne 
du  frontal,  il  se  porte  en  has  et  se  divise  en  atteignant  la  hase  du  nez  en 
deux  ordres  de  faisceaux  :  des  faisceaux  internes  s'inserant  a  la  peau  de 
la  partie  posterieure  de  I'aile  du  nez,  des  faisceaux  externes  obliquant  un 
peu  en  dehors  et  s'inserant  a  la  face  profonde  de  la  peau  de  la  levre 
superieurc. 

Innervation.  — Nerf  facial. 

Physiologie.  —  L'elevateur  commun  de  I'aile  du  nez  et  de  la  levre 
superieurc  attire  en  haut  I'aile  du  nez  et  la  levre  superieurc. 

£levateur  propre  de  la  levre  superieure.  —  Insertions.  — 
L'elevateur  propre  de  la  levre  superieure  s'insere  en  haut  surlemaxiilairc 
superieur  entre  le  trou  sous-orljitaire  ct  le  rehord  inferieur  de  I'orbite, 
les  lihres  se  portent  en  has  et  en  dedans  et  se  terniinenta  la  face  profonde 
dc  la  peau  et  la  levre  superieure. 

Innervation.  — Nerf  facial. 

Physiologie.  —  L'elevateur  propre  de  la  levre  superieurc  attire  en 
haut  la  partie  moycnnc  de  la  levre  superieure.  Au  point  de  vue  minn'que 
les  elevateurs  de  la  levre  et  du  nez  se  eontractent  dans  la  mauvaise 
humeui',  le  chagrin,  le  pleurer. 

Canin.  —  Insertions.  —  Le  canin  s'insere  en  haut  sur  la  parlie  la 
plus  elcvee  de  la  fosse  canine!  au-dessous  du  trou  sous-orhilaire,  il  se 
porte  en  has  et  en  dehors  et  se  termine  a  la  face  jirofonde  de  la  peau  el 
de  la  nnnpieuse  de  la  irgion  des  commissures. 

Innervation.  —  Nerf  facial. 

Physiologie.  —  Le  canin  attire  la  conunissure  des  levresenhaut  eten 
dedans,  il  decouvre  la  dent  canine.  Au  point  de  vue  miniicpie  la  contrac- 
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tiontlucaniiijointo  a  c'cllc  d'aiilres muscles  ('\|)riiiie  I'aiiiertume,  la  liaine. 

Triangulaire  des  levres.  —  Insertions.  —  Le  triangulairo  dcs 
It'viTs  iiait  t'li  bas  siir  le  tiers  interne  de  la  lignc  oblique  (ixterne  du 
luaxillaire  infei'ieur,  les  fibres  convergent  vers  la  commissure  des  levres 
ot  s'inserent  d'une  part  a  la  j)eau  de  la  commissure  dcs  levres  au  meme 
point  que  le  canin,  d'autrc  i)art  a  I'aide  d\m  double  faisceau  irradie  a  la 
pean  de  la  levre  supericure  jusqu'au  sillon  median  et  au  dela  au  cartilage 
de  I'ailc  du  nez  et  de  la  sous-cloison. 

Innervation.  —  NerC  facial. 

Physiologie.  —  Le  triangulaire  des  tissus  attire  en  bas  el  en  dehors 
la  commissure  de  la  bouclic,  il  est  abaisseur  du  coin  de  la  bouclie.  C'est 
avecle  sourcilierun  des  muscles  caracteristiques  de  I'expression  humaine, 
iln'existepas  cliez  les  primates  inferieurs  qui  abaissent  la  levre  entotalite, 
niais  non  son  angle.  L'abaissemcnt  du  coin  de  la  bouche  et  le  froncement 
des  sourcils  sont  deux  gestes  humains  (Charpy).  Duchenne  I'a  appele  le 
muscle  de  la  tristesse,  il  exprime  aussi,  en  se  contractant  avcc  d'autres 
nmscles,  le  degout,  le  mepris,  la  haine.  II  est  done  surtout  aflecie  aux 
passions  tristes  et  sombres,  il  appartient  avec  les  autres  abaisseurs  au 
masque  tragique,  tandis  que  le  masque  comique  est  caracterise  surtout 
par  I'agilite  musculaire  de  la  levre  superieure  et  du  nez  (Charpy). 

Garr6  du  menton.  —  Insertions.  —  Le  carre  du  menton  s'insere 
en  bas  sur  le  tiers  interne  de  la  ligne  oblique  externc  du  maxillaire  infe- 
rieur,  immediatement  au-dessous  du  triangulaire,  se  dirige  en  haut  et  en 
dedans,  s'entre-croise  partiellement  sur  la  ligne  mediane  avec  celui  du 
cote  oppose  et  vient  se  fixer  en  haut  a  la  face  profonde  de  la  peau  de  la 
levre  inlerieure. 

Innervation.  —  Nerl'  Facial . 

Physiologie.  —  Le  carre  du  menton  abaissc  la  levre  infericure,  il 
pent  la  renverser  en  dehors.  Au  point  de  vue  physionomique  il  exprime 
en  se  contractant  avec  d'autres  muscles  les  passions  tristes  et  sornbrcs. 

Muscles  de  la  houppe  de  menton.  —  Insertions. —  Les  deux 
petits  muscles  de  la  houppe  du  menton  s'inserent  en  haut  a  cote  Tun  de 
I'autre  sur  le  maxillaire  inlerieur  immediatement  au-dessous  de  la  mu- 
queuse  des  gencives,  se  portent  en  bas  et  en  dehors  et,  s'epanouissant  a 
la  maniere  d'une  houppe,  se  terminent  a  la  face  profonde  de  la  peau  du 
menton. 

Innervation.  —  Nerf  facial. 

Physiologie.  —  Le  muscle  do  la  houppe  du  menton  attire  en  haut  la 
peau  du  menton,  il  eleve  et  renverse  en  dehors  la  levre  inferieurc.  II 
agit  dans  la  mastication  surtout  pour  repousser  les  debris  alimentaires, 
iljoueunrole  dans  I'articulation  des  sons,  le  marmottement.  Au  point 
de  vue  de  la  mimique  il  traduit  specialement  le  dedain,  le  degout,  le 
doute. 

Buccinateur.  —  Insertions.  —  Le  buccinaleur  s'insere  en  arriere 
sur  le  bord  alv('()lair(!  du  maxillaire  superieur  dans  la  partie  de  cc  bord 
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qui  correspond  aux  trois  grosses  niolaires,  sur  le  bord  alveolaire  du 
maxillaire  inferieur  au  niveau  egalenient  des  grosses  molaires,  sur  Ic 
crodiet  el  I'aile  interne  de  I'apophyse  pterygoide,  sur  le  ligament  pterygo- 
maxiilaire  (pii  s'etcnd  du  crochet  de  I'apophyse  pterygoide  k  I'extremite 
poslerieurc  du  hord  alveolaire  du  maxillaire.  Les  I'aisceaux  du  bnccina- 
teur  convergent  vers  la  commissure  des  levres,  ils  semblent  la  se  con- 
fondre  et  so  continuer  avec  les  I'aisceaux  de  I'orbiculaire  des  levres,  cetic 
continnitc  n'est  qu'apparente,  les  fibres  du  buccinateur  se  terminent,  an 
niveau  des  commissures,  sur  la  face  profonde  de  la  muqueusc  buccalc 
de  la  meme  manicre  que  ceux  de  I'orbiculaire. 

Innervation.  —  Nerf  facial  a  la  fois  par  sa  brancbe  temporo-faciale  et 
par  sa  branclic  cervico-faciale. 

Physiologie.  —  Le  buccinateur  a  une  action  differente  suivant  I'etal 
de  i)lenilude  ou  de  vacuite  de  la  cavite  buccale.  Quand  la  bouche  est  vid(! 
et  les  levres  dans  le  relachcment,  le  buccinateur  attire  en  arriere  la 
commissure  labiale  et  agrandit  la  fente  buccale.  Quand  la  bouche  est 
vide  et  fermee  par  I'orbiculaire,  le  buccinateur  en  se  contractant  produil 
un  creux  sur  la  joue.  Quand  la  bouche  est  remplie  d'air  ou  de  substances 
solides  ou  liquides  et  fermee  par  I'orbiculaire,  la  contraction  du  bucci- 
nateur- comprime  le  contenu  de  la  bouche  et  tend  a  I'expulser  vers  I'exte- 
rieur  ou  vers  le  pharynx  (Charpy). 

Le  buccinateur  agit  dans  la  mastication  cn  ramcnant  sous  les  arcades 
dentaires  les  particules  alimcntaires  qui  se  trouvent  dans  le  vestibule 
de  la  bouche,  dans  la  succion,  dans  I'acte  de  sifflcr,  de  soufflcr,  de  jouer 
des  instruments  a  vent. 

D'apres  Duchenne  la  contraction  du  buccinateur,  associee  d'ailleurs 
a  celle  d'autres  muscles,  traduit  le  rire  ironique,  la  colere  concentrec. 

Orbiculaire  des  levres.  —  Insertions.  —  L'orbiculaire  des 
levres  est  forme  de  deux  moities  distinctes  :  une  moitie  superieurc  situee 
dans  la  levre  superieure,  c'est  le  denii- orbiculaire  superieur,  une  moilie 
infericure  situee  dans  la  levre  inferieure,  c'est  le  demi-orbiculairc 
inferieur. 

Les  I'aisceaux  du  demi-orbiculaire  superieur  naissent  a  droite  et  a 
gauche  de  la  ligne  mediane  de  la  face  profonde  de  la  peau  et  de  la 
muqueusc  des  levres,  se  dirigent  cn  dehors  et  se  terminent  dans  la 
region  des  commissures  sur  la  peau  et  la  muqueusc  en  s'entre-croisant 
avec  les  fibres  ascendantcs  du  demi-orbiculaire  inlei'ieur  ctavec  les  fibres 
du  buccinateur.  Deux  I'aisceaux  acccssoires  so  reunissent  k  cettc  portion 
principale  du  muscle  et  out  les  memes  insertions  lerininales,  ces  fais- 
ceaux  sont  le  faisceau  naso-labial  qui  se  detache  de  la  sous-cloison  des 
fosses  nasales  et  le  faisceau  incisif  siqiericur  (pii  prend  son  orifice  a  la 
partie  interne  de  la  fossetl(!  myrlif'orme. 

Les  faisceaux  du  demi-orbiculaire  inferieur  naissent  a  droite  el  a 
gauclie  de  la  syirq)liyse  du  mcnton  a  la  face  profonde  do  la  j)eau  et  de 
la  mu(|ueuse  labiale,  ils  se  dirigent  en  haul  et  cn  dehors  et  se  terminent 
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clans  la  region  lies  commissures  sur  la  j)eaii  do  la  miiqueusc  en  s'cnlre- 
croisant  avec  les  fibres  dii  muscle  precedent.  II  est  renforce  par  Ic  fais- 
ccau  incisil'  inlerieur  qui  s'inserc  sur  le  cote  de  la  sympliyse  ct  se 
conlbnd  prcsquc  ajjres  son  oiigine  ave^-  le  muscle  demi-orbiculaire 
inlerieur. 

Dans  cliacune  des  levrcs,  au  voisinage  du  bord  libre  on  voit  un  cer- 
tain uombre  de  fibres  direction  antero-postericure  qui  constituent  le 
muscle  compresseur  clcs  levres.  Ces  fibres  naissent  en  avant  a  la  face 
prolonde  de  la  peau  depuis  la  premiei-e  jusqu'a  la  douzieme  rangec  de 
ibllicules  pilenx,  dies  se  poi-lent  en  arrierc  et  en  bas  pour  la  levre  supe- 
rienre,  en  arrierc  et  en  liaut  pour  la  levre  inferieure  et  se  terniinent  sur 
la  muqueuse  tout  autour  de  I'orifice  buccal.  Ce  muscle  est  specialement 
developpe  cliez  le  nonveau-ne. 

Innervation.  —  Le  demi-orbiculaire  superieur  est  innerve  par  les 
filets  buccaux  superieurs  de  la  branche  temporo-faciale,  le  demi-orbicu- 
laire inferieur  par  les  filets  buccaux  inferieurs  de  la  branclie  cervico- 
I'aciale. 

Physiologie.  —  L'orbiculaire  des  levres  agit  dans  I'occlusion  de  la 
bouche;  ses  moities  superieure  et  inferieure  prennent  leur  point  fixe  aux 
insertions  cutanees  des  commissures,  redressent  leurs  courbes  et  se 
mettent  au  contact. 

Dans  Facte  de  sil'ller,  de  craclier,  dans  la  prononciation  de  I'O,  I'occlu- 
sion des  levres  s'accompagne  d'un  allongement  en  avant;  I'occlusion  est 
amenee  par  l'orbiculaire  proprement  dit,  la  projection  en  avant  est  deter- 
minee  par  les  muscles  incisifs  superieurs  et  inlerieurs  qui  sont  adduc- 
teurs  de  I'ande  des  levres. 

Le  muscle  compresseur  des  levres,  tres  developpe  cliez  le  nouveau-ne, 
joue  un  role  important  dans  la  succion.  En  effet,  le  mamelon  etant  saisi 
par  la  bouche  a  I'aide  de  l'orbiculaire  et  des  incisifs  forme  un  plan  rigide 
qui  permet  la  contraction  d'avant  en  arriere  du  compresseur  des  levres  ; 
ce  muscle  comprime  la  levre  et  le  mamelon  et  rend  ainsi  I'occlusion  de 
la  bouche  plus  complete. 

Le  muscle  orbiculaire  des  levres  agit  dans  de  multiples  circonstances. 
11  sert  a  la  prehension  des  aliments,  a  la  mastication,  a  la  succion,  il 
empeche  I'ecoulement  de  la  salive  hors  de  la  cavite  buccale;  il  se  con- 
tracte  dans  Fefibrt,  la  phonation,  le  sil'ller,  etc....  Au  point  de  vue 
miinique,  ce  muscle  entre  en  jeu  dans  des  etats  psychiques  varies  :  la 
decision,  I'energie,  la  mauvaise  humeur,  la  moue,  le  dedain. 

Hoy  attire  I'attention  sur  ce  fait  «  qu'il  est  remarquable  que  la  con- 
traction de  l'orbiculaire  des  levres  s'ajoute  dans  la  plupart  des  cas  a  cellc 
de  1  orbiculaire  des  paupiercs  et  du  sourcilier,  que  par  consequent  les 
ouverturcs  buccale  et  oculaire  tendent  plus  ou  moins  a  se  fermer  simul- 
tanemcnt  comme  pour  nous  fairc  rentrer  en  nous-meme  » . 

L'orbiculaire  des  levres  pent  6tre  considere  comme  foi-nie  de  deux 
parties  differentes  :  I'une,  l'orbiculaire  externe,  est  constituee  par  lepi-o- 
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longement  dcs  muscles  radios,  rautrc,  rorbiciilairo  inlci  ne,  cstconstilueo 
par  les  fibres  apparienant  enpropre  an  muscle  conslricteur.Dans  la  para- 
lysie  labio-glosso-laryngee  I'orbiculaire  interne  estprincipalement  atloint, 
les  malades  ne  peuvcnt  siftler,  soufllor,  relenir  leur  salive ;  dans  I'beirii- 
plcgie  faciale,  au  contraire,  I'nrbicnlaii-e  exferne  est  principaleinent 
atteint,  la  bouclie  estdevieo,  raclion  de  Torbiculaire  interne  est  conservec 
en  grande  partie,  car  les  malades,  malgre  la  deviation  de  la  boucbc. 
peuvent  sifflcr,  soul'der. 


VIII.  —  MUSCLES  MASTICATEURS 

Temporal.  —  Insertions.  —  Le  temporal  s'insere  en  haut  sur  la 
lignc  leniporale  inlerieure,  sur  la  fosse  temporale,  sur  la  face  profonde 
de  I'aponevrosc  temporale  qui  lo  rocouvre  mais  dans  sos  deux  tiers  seu- 
lemcnt,  par  quelques  faiscoaux  sur  la  partie  moyenue  de  la  face  interne 
de  I'arcade  zygomatique  et  jusque  sur  la  face  interne  du  tendon  d'origine 
du  masseter.  En  bas,  le  tendon  du  temporal  s'insere  a  I'apopbyse  coro- 
noide  du  maxillaire  infericur. 

Innervation.  —  Temporal  profond  anferieur,  temporal  pi-ofond  moyen 
et  temporal  profond  posterieur,  trois  branches  du  maxillaire  inferieur. 

Physiologie.  —  Le  temporal  eleve  le  maxillaire  inferieur.  Ses  fais- 
ceaux  posterieurs  a  direction  liorizontale  atlirent  le  condyle  en  arriere, 
le  ramenent  dans  la  cavite  glenoklc  quand  il  a  etc  porte  en  avant  par  les 
pterygoi'diens  externes. 

Mass6ter.  —  Insertions.  —  Le  masseter  est  constilue  par  deux 
faiscoaux,  Tun  superficici,  I'autre  profond.  Le  faisceau  superliciel  s  insere 
en  baut  sur  le  bord  inferieur  de  I'arcade  zygomatique  dans  ses  deux  tiers 
anterieurs,  les  fibres  se  dirigent  en  bas  et  en  arriere  et  se  terminent  sur 
Tangle  du  maxillaire  infericur  et  sur  la  partie  inferieure  de  la  face 
externe  de  sa  brancbe  montante.  Le  faisceau  profond  s'insere  sur  le  bord 
inferieur  et  sur  la  face  interne  de  I'arcade  zygomatique,  les  libres  se 
portent  en  bas  et  en  avant  et  viennent  se  fixer  a  la  face  externe  de  la 
Israncbe  du  maxillaii-e  depuis  la  zone  d 'insertion  du  faisceau  superficici 
jusqu'a  la  base  de  I'apopbyse  coronoide. 

Innervation.  —  Nerf  masseterin,  brancbe  du  maxillaire  inferieur. 

Physiologie.  —  Le  masseter  elcve  le  maxillaire  inferieur. 

Pt6rygoidien  interne.  —  Insertions.  —  Le  plerygoi'dien  interne 
s'insere  dans  toule  I'etendue  de  la  fosse  pterygoide,  les  fibres  se  portent 
obliijuement  on  bas,  en  arriere,  en  deboi's,  i)uis  se  fixenl  sur  la  partie 
interne  de  Tangle  du  maxillaire  et  sur  la  face  interne  de  la  brancbe  mon- 
tante jusqu'a  Torilice  superieur  du  canal  dentaire. 

Innervation.  — Nerf  du  plerygoidien  interne,  brancbe  du  maxillaire 
inieiieur. 
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Physiologie.  —  Ln  ptorygoidion  interne  I'leve  le  maxillairc  inferieur 
i>t  liii  iin[)iirne  des  monvenients  de  laleralile. 

Pt6rygoidien  externe.  — Insertions.  — I^e  pterygoid ien  extcrne 
nait  a  la  base  du  crAne  par  denx  faiseeanx,  I'un  superieur,  I'aiitre  infe- 
rieur. Le  laisceau  superieur  ou  sphenoidal  s'insere  sur  la  partie  de  la 
grande  aile  du  sphenoide  qui  I'orme  la  voute  de  la  fosse  /ygoinatique,  le 
faisceau  inferieur  ou  pterygoidien  s'insere  sur  la  face  externe  de  I'apo- 
physe  pterygoide  et  en  has  sur  la  partie  externe  de  rapoi)liyse  pyranii- 
dale  du  palatin.  Les  deux  faisceaux  se  fusionnent  et  viennent  se  fixer  sur 
le  cote  interne  du  col  du  condyle  du  maxillairc  inferieur  et  sur  la  partie 
correspondante  du  menisque  intcr-articulaire. 

Innervation.  —  Rameaux  provenant  du  maxillairc  inferieur. 

Physiologie.  —  Le  pterygoidien  externe  attire  le  condyle  du  maxil- 
laire  en  avant  et  en  dedans,  le  menton  se  porte  du  cote  oppose.  Ouand  les 
deux  pterygoidiens  externes  se  contractent  simultancment,  les  deux  con- 
dyles se  portent  en  avant,  les  arcades  dentaires  inferieures  depassent  en 
avant  les  arcades  dentaires  supcrieures.  Quand  les  deux  pterygoidiens  se 
contractent  alternativement,  il  se  produit  un  mouvement  de  diduction,  le 
menton  se  porte  alternativement  a  droite  et  a  gauche,  les  molaires  infe- 
rieures glissent  dans  tous  les  sens  sur  les  molaires  supcrieures. 


[G.  GUILLAIN.} 


SEMEIOLOGIE  DES  PARALYSIES 
D'ORIGINE  CEREBRALE,  MEDULLAIRE, 
RADICULAIRE  ET  PERIPHERIQUE 

Par  Georges  GUILLAIN 


TOPOGRAPHIE  CEREBRALE 
LES  LOCALISATIONS  CORTICALES  MOTRICES 

D'aprcs  les  auteurs  classiqnos,  la  zone  corticale  iiiotricc  siegerait  au 
niveau  dcs  circonvolutions  rolandiques  (IVontale  et  parietale  ascendantc) 
et  dn  lobule  ]jaracentral ;  certains  anatomistes  elendcnt  cette  zone  siii*  le 
pied  de  la  premiere  et  de  la  deuxieme  circonvolution  fi'outaU^  ainsi  que 
sur  le  pied  de  la  circonvolution  parietale  supericure. 

Trois  territoires  principaux  existent  dans  la  zone  corticale  irioti-ice  :  h 
territoire  du  membre  inferieur,  le  territoire  du  membre  superieur,  le 
territoire  de  la  lace.  Ces  trois  territoires  moteurs  sont  echelonnes  do 
haiit  en  bas.  Le  territoire  du  membre  inferieur  correspond  au  ([uarl 
superieur  des  circonvolutions  rolandiques  et  au  lobule  paracentral;  le 
territoire  du  membre  superieur  occupe  les  deux  quarts  moyens  des  cii  - 
convolutions  rolandiques ;  le  territoire  facial  occupe  I'opercule  rolandique, 
le  quart  inferieur  des  circonvolutions  rolandiques  et  le  pied  d'insertion 
de  la  troisieme  circonvolution  frontale.  Telles  sont  les  limites  scbema- 
tic[ues  que  la  plupart  des  neurologistcs  assignent  aux  differents  terri- 
toires moteurs  du  cortex. 

En  prcnant  en  consideration  los  observations  d'epilepsie  jacksoniennc 
et  les  resultats  de  I'excitation  electrique  de  la  zone  corticale  motrice,  les 
auteurs  (Keen,  Mills,  Ilorsley,  etc.)  out  isole  des  centres  distincts  pour 
les  mouvements  de  la  bancbe,  du  gcnou,  du  cou-de-picd,  de  I'epaule,  du 
coudc,  du  poignet;  on  a  menic  decrit  des  centres  speciaux  pour  la 
tlexion  de  I'index,  ])our  la  flexion,  I'abductiou,  I'opposition  du  jiouce.  Les 
mouvements  scraieut,  d'apres  les  experiences,  beaucoup  plus  diflerencies 
au  membre  superieur  qu'au  membre  inferieur.  Les  recbcrclies  cxperimen- 
talcs  des  ])liysiologistes  (Ferrier,  Ilorsley  et  Beevor,  Ilorsley  et  Scliiifer) 
out  niontre,  cliez  les  animaux  et  en  particuliei-  chez  les  singes,  dcs  terri- 
toires moteurs  tres  specialises  au  niveau  du  cortex. 

I)e|)uis  (pu'l([U('s  aunees  I'aire  coilicale  d'origine  du  faisceau  ])yra- 
midal  a  etc  modifiee.  Grunbaum  et  Slierringlou  [Proccedinqs  of  the 
Royal  Sociefy  of  London,  1001,  1002,  100.")  out  moutre  (pie  laire  uio- 
Irice  du  cbimpanze  ne  s'etend  pas  en  arricre  du  sillon  de  Rolando;  dans 
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ct'tte  zone  pirrolaiulique  ils  out  localise,  ainsi  que  Ic  monlrcnt  leurs 
schcmas,  de  iniilti|)los  contres.  L'ahlalioii  dc  cos  centres  a  ponr  conse- 
quence de  verilables  i)aralysies  (|ni  d'aillenrs  s'aniendcnt  ultcrienrcnicnt. 
Ch.  K.  Mills»  Krause,  Frazicr,  Lloyld,  Gushing,  a  la  suite  de  constalations 
analonii(iucs  et  d'excitalions  I'aites  sur  Ic  ccrveau  huinain,  adinctt;ent 
co-alenient  le  siege  pi'erolan(li(|ne  do  la  zone  motrice.  0.  Vogt,  Canqibell, 
Broadniann,  Gordon  Holmes  etPage  May,  par  des  recherches  sur  Ics  singes 
et  d'autres  animaux  poursuivies  avec  des  methodes  dillerentes  (etude 
architectonique  ct  cellulaire  des  circonvolutions,  etude  de  la  chroma- 
lolyse  de  i-eaction  apres  section  du  faisceau  pyramidal),  sout  arrives  a  des 
conclusions  identi([ues.  Rossi  ct  Roussy,  etudiant  plusieurs  cas  de  scle- 


Fig-.  1.  —  Ccnlrcs  molcurs  corlicaux  ile  V ovang  [Siiiiia  satyrus]  {t\'u\wiis  Bccvor 
ct  Horslcy,  1890).  (Figure  cmprunlcc  a  Moral.) 


rose  laterale  amyotrophique  avec  la  methodc  dcMarclii,  out  suivi  la  dege- 
neration du  faisceau  pyramidal  jus(|u'au  niveau  du  cortex ;  dc  leurs 
recherches  anatomo-pathologiques  ils  concluent  que  la  cii'convolution 
frontale  ascendante  est  la  circonvolution  motrice  par  excellence  et  que  Ics 
parties  anlericures  du  lobe  paracentral  et  de  Topcrculc  rolandique  ainsi 
que  le  pied  de  Fi  et  de  participent  aussi  a  cette  zone  motrice.  Rossi  et 
Ronssy  Font  rpichjues  reserves  sur  la  participation  possible  dc  la  pariclale 
ascendante  a  la  zone  motrice. 

De  toutes  cos  constatations  cliniques  et  experimentales,  il  me  sendjle 
resultcr  (pie  I'aire  corticate  du  faisceau  pyramidal  est  principalemcnt 
prerolandiqnc. 

Les  localisations  cerebrales  motrices  chez  I'liomme  sent  interessantes 
h  connaiti'c  spccialcment  an  snjet  des  lesions  irritatives  qui  sc  traduiscnt 
par  de  I't'pilejjsic  jacksoniennc. 

Les  rarrioUissements  corlicaux  chez  I'liomme  amencut  parfois  des  uio- 
Pratique  SEonoL.  58 
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noplegios,  Ic  plus  souvenl.  line,  hciiiiplc'gie.  Los  inonoplogics  d'originc 
coi'ticale  poiivcnt  etre  cruralc,  biacliiale  on  faciale,  suivant  que  la  lesion 


l'"ig-.  2.  —  Ccnlres  moleurs  corlifaux  du  Maractis  siiiicus,  (I'apres  Bccvor  ol  lldisli'v  189(1,. 

(Figure  cinprmilL'C  a  Moral.) 


TOPOGRAPiiii':  mmm.MAi.  395 

(ri-asset,  cri  s'appiiyaiil  sur  (iiiclqiics  cas  tic  la  littt'ralure  inctlicale  et 
siii  qiiolqiies  observations  ijcrsonnclles,  adinet  quclcs  aires  peripheriqiies 
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des  nerfs  articulo-moteiirs.  Gi-asset  resume  dans  cettc  phi-asc  sa  concep- 
tion des  centres  corlicaiix  du  ccrveau  :  «  De  par  la  clinique  ct  dc  par  la 
physiologic  les  centres  corticaux  scnsitivo-inoteurs  ont  une  distribution 


rig-.  6  nl  7.  —  Localisations  ccrebralcs  chez  riiomme,  d'apres  Cli.  K.  .Mills  (190i). 


.scgmcntaire  et  correspondent,  non  aux  nerfs  anatoiniipies,  mais  a  des 

nerl's  articido-inoteurs  et  scgniento-sensitil's,  » 

I'lusieurs  ligiircs  lu'ont  paru  nieriter  d'lilrc  adjointos  ii  ce  Icxie  : 

1°  Les  centres  inoteui-s  corticaux  de  I'orang  (Siinia  salyrus)  d'apres 

Becvor  ct  Ilorsley  (1890); 
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2"  Les  centres  moteurs  corticaiix  dii  Macacus  sinicus  d'apres  Beevor  et 
Horsley(1890); 

5"  Les  centres  moteurs  de  I'lionimc  d'apres  robservalion  des  sujets 
trepanes  (d'aj)res  Lamacq) ; 

4"  La  zone  corticale  motrice  du  cliimpanze,  d'apres  Grunbauin  et 

Sherrington  (1905). 

5°  Les  localisations  cerebrales  cliez  I'liomme  d'apres  Cli.  K.  Mills 

(1004). 


ft  pi  Fa  Pa  Ligne  roland. 


Fig.  8.  —  Topograpliic  cranio-ccn'brale.  Ligne  rolandiquc  et  ligne  sylvienne  (d'apres  Poirier]. 


Les  rapports  do  la  zone  rolandique  avec  la  surface  du  ermine  sont  im- 
portants  a  connaitre,  car  les  chirurgiens  interviennent  frequemment  sur 
les  centres  moteurs  corticaux. 

La  ligure  8  montre  la  topographic  dc  la  ligne  rolandique  et  de  la  ligne 
sylvienne  d'apres  Poirier. 

Pour  determiner  I'extrcmite  superieure  de  la  ligne  rolandique  il  faut 
«  mesurer  avec  soin  la  distance  qui  separe  le  fond  de  Tangle  naso-frontal 
dc  I'inion  en  suivant  bicn  la  ligne  sagittale  ou  ligne  mediane  antero-pos- 
teri(!ure,  prendre  la  moitie  de  C(;tte  distance  a  partir  du  point  nasal,  y 
ajouter  2  centimetres  en  arriere  (untravers  de  doigt)  et  marquer  ce  point 
qui  donnc  certainement  a  1  centimetre  pres  le  point  dc  la  voute  qui 
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rcpond  au  Iiaiit  do  Rolando  »  (Poirioi-).  Co  point  lolandiqno  sn|)('Ti(!iir 
est  en  moyenne  a  18  cm.  5  do  la  sntnro  nasale. 

L'oxlremito  inlerienro  do  la  ligne  rolandi(pio  s'obticnt  ainsi :  «  Rccon- 
naltro  et  tracer  au  crayon  I'arcado  zyoomati([ne  qui  est  scnsiblement 
borizontalo ;  sur  eette  ligne  de  Tarcado,  elovor  nne  perpcndiculairo  passant 
juste  au-dovant  du  liagns  par  la  rossette  on  dejiression  preanrienlaiie  et 
compter  a  partir  du  trou  auditif  7  centimetres  sur  cetto  perpend 
(Poirier). 

En  reunissant  cos  deux  points  on  obtient  la  ligne  rolandique. 

La  direction  de  la  scissure  do  Sylvius  s'obtient  ])ar  le  procede  de  Poi- 
rier, procede  de  la  ligne  naso-lambdoidicnne.  «  Cetto  ligne  oblique  rcunit 
Tangle  fronto-nasal  au  lambda;  ello  passe  environ  a  6  centimetres  au- 
dessus  du  trou  auditif .  On  trouve  sur  cette  ligne  en  partant  du  lambda  : 
a  7  centimetres  le  lobule  angulairo  (pli  courbe),  a  10  centimetres  le  lobule 
marginal  (lobule  du  pli  courbe),  au-dessus  du  trou  auditif  la  scissure  de 
Sylvius  quo  la  ligne  suit  sur  une  longueur  de  4  a  6  centimetres,  au-dessus 
du  milieu  do  I'arcado  zygomatiquo  le  cap  de  la  troisieme  frontale  » 
(Cliarpy). 

TOPOQRAPHIE  MEDULLAIRE  MOTRICE 

Les  lesions  do  la  moelle  se  traduisent  J'requomment  en  dinique  par  le 
syndrome  paraplegic  dont  les  modalites  cliniques,  differentes  suivant  la 
cause,  rotendue  et  la  bauteur  des  lesions,  out  ete  etudiees  dans  un  autre 
chapitre  de  cet  ouvrage.  Je  rappelle  qu'une  lesion  limitee  a  I'benii- 
moello  donne  lieu  au  syndrome  de  Brown-Sequai'd. 

Une  lesion  localisee  au  faisceau  pyramidal  du  cordon  lateral  se  traduit 
par  une  bemiplegie  spinale.Los  troubles  do  la  motilito  dans  certains  cas 
d'liemiplegio  spinalepeuvent  se  montrer  avoc  une  topograpbie  radiculaire 
ainsi  quo  iJcjerine  et  Gauckler,  Raymond  et  Guiliain  I'ont  constate. 

Les  lesions  des  cellules  des  cornes  anterieures  do  la  moelle  onl  pour 
consequence  I'atropbiodcs  nuiseles  innerves  par  ces  eollules.On  a  disoule 
et  Ton  discuto  encore  sur  la  topogi-apliie  des  atropines  nmsculaires  dans 
le  casde  lesions  des  cornes  anterieures.  Certains  auteurs  admetlcnt  I'exis- 
tonce  dans  la  moelle  de  localisations  inotrices  pour  des  nuiscles  isoles  ou 
des  muscles  ayant  la  memo  ronctioii  pbysiologique,  d'autres  rexisleuce 
de  localisations  motrioes  motam('ri(|nes  seginenfaires,  d'anli'os  I'cxistence 
de  localisalions  motrices  en  rapport  avec  les  nerl's  ])eripberi(|ues. 

La  plupart  des  recbcrcbes  sur  les  localisations  molrices  spinales  ont 
etc  I'ailos  chez  les  animaux,  le  ebien,  le  cobaye,  le  la|)in. 

Dejerine  a  I'ait  i-emarcpior  qiu;  s'il  existait  dans  I'axe  anlerionr  do  la 
moelle  nne  localisalion  mofi'irii  se"inenlaire,  on  d(>vi'ait  observer  on  oil- 
ni(pie  des  ati'o|)bies  muscniaires  myelopatbi(pu's  linn'loes  unKpionioiil  a 
un  segment  do  mondu'o.  On  m  rencontre  jamais  on  olini(pie  une  atropine 
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iniisciilaiir  aiissi  rigoiuriiseiiicnt  cireonscritc.  An  coiitraire,  Dojcrinc! 
insislo  siir  cc  fait  ([ue  dans  la  syi'ingomyclic^,  dans  la  polioiiiyelito  aiguc 
(Ic  rcnranci',  dans  la  |)()li()niy(''litc  chroin"(jnc,  dans  la  sclcroso  laterah^ 
;iiiiV()ln»|>lii([no,  Toxanifn  nK'lliodiqne  dos  nialados  Tail  constator  toujours 
line  aniv()li"n|)liit'  a  l()|)()<;;i'a()lii('  i'adicnlaii'(>. 

|)"a|)r(\s  ncjcrinc,  los  localisations  niotricos  uicdullaircs  sont  dcs  locali- 
sations radicniaires;  les  racines  antericures  de  la  mocllc  provicnncnt  do 
noyaux  elages  les  nns  au-dessns  dcs  autrcs  dans  tontc  la  hauteur  dc  I'axc 
gris  niL'dnllairc,  chaquc  noyau  ne  Iburnissant  de  fibres  qu'a  la  racinc 
correspondantc.  Je  partage  tout  ;i  lait  Topinion  dc  Dejerine  sur  cettc 
question. 

TOPOGRAPHIE  RADICULAIRE 
LES  LOCALISATIONS  RADICULAIRES  MOTRICES 

Panizza,  en  J  854,  experinicntant  sur  le  ncrl'  sciatiquc  de  la  gre- 
nouillc,  arrive  a  cettc  conclusion  que  les  racines  n'ont  aucune  action 
particuliere.  Cc  sont  de  banals  conducteurs  dc  la  niotricite;  les  plexus 
jouissent  d'une  conductibilitc  indiffercnte  de  I'influx  medullaire.  La 
section  pi-ogressive  des  racines  determine  un  aft'aiblissement  general, 
graduel,  de  tons  les  muscles  du  membrc,  et  la  conservation  d'un  seul 
filet  sulTit  a  maintenir  tous  les  muscles  en  relation  avec  la  moelle. 

Miiller  excite  avant  Icur  reunion  les  trcvis  nerfs  rachidiens  qui  I'ornient 
le  nerf  sciatiquc  de  la  grenouille,  et  il  ctablit  qu'un  nerl'  rachidien  qui 
penctre  dans  un  plexus,  et  qui  contribuc  avec  d'antres  racines  a  la  Ibr- 
mation  d'un  gros  tronc  nervcux,  ne  communique  ])as  sa  I'orce  motricc  au 
tronc  tout  entier,  mais  uniquement  aux  fibres  par  lesquelles  il  se  con- 
tinue depuis  Ic  tronc  jusque  dans  les  branches. 

.Miiller  et  Van  Deen,  Kronenbcrg,  Peyer,  pcnscnt  que  les  diflcrents 
muscles  syncrgiques  repoivent  leurs  neri's  dc  plusieurs  racines  difle- 
rentes.  Pcyer,  en  sectionnant  les  racines  du  plexus  brachial,  dit  avoir 
reconnu  qn'ime  sonic  racine  I'ournit  a  presque  tous  les  nuiscles. 

Krause,  cliez  le  lapin,  constate  ([u'une  mcnie  racinc  pent  fournir  a  dcs 
muscles  antagonistes.  II  pense  que  la  contraction  sinndtance  de  deux 
muscles  d'action  o])posee  est  necessairc  pour  Tequilibrc  de  certains 
mouvernents. 

Paul  Bert  et  Marcacci  clierclient  dans  les  i'onctions  des  racines  une 
loi  pour  les  grouper,  lis  expei'imcntent  sur  le  plexus  lombaire  du  chat  et 
du  ciiien.  Dans  les  racines,  disent-ils,  il  exisle  une  systematisation  evi- 
dentc.  Cl)a([ue  racine  innerve  un  groujie  de  muscles  syncrgiques  et 
repond  dans  la  mocllc  a  des  centres  de  llexion,  d'extension,  d'adduclion, 
d'abduction. 

terrier  et  Yeo,  experiinentant  sur  le  singe,  arrivent  a  une  conclusion 
iin  pen  dil!erente.  Pour  Ferrier  et  Yeo  I'cxcitation  d'une  racine  donnee 
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auicne  des  mouvemcnts  parfuilcniont  coordonnt's.  Par  exernplc,  lors  de 
I'cxcitation  de  la  preniiorc  thoraciiiiie,  on  voit  les  incinbres  siiperieurs 
acconiplir  mi  iiiouvcincnt  appcoprie  a  la  ciicillcttc  d'lm  iVuit;  par  I'exci- 
fation  de  la  sixieino  pairo,  cervicalc,  Ic  bras  s'approclic  do  la  boiichc ;  par 
rc'xcilalion  do  la  scplieiiie  ranimnl  I'ait  Ic,  gesle  de  so  rcdrcssei-  en  se 
servant  dc  la  main;  par  I'exeitalion  de  la  huilienie  il  so  gralte  le  sub- 
stratum anatoinique  de  la  position  assise.  La  section  d'uncracine,  d'api-es 
Fcrricr  ct  Yeo,  ne  provoquerait  pas  la  paralysic  complete  des  muscles 
correspondants,  car  ils  refoivent  les  lilels  de  plnsienrs  racines,  mais  seu- 
lement  la  suppression  de  cette  combinaison  ronctionnelle. 

Lannegrace  et  Forguc  dtms  plusieurs  comniunicalions,  Forguc  dans 
sa  these,  ont  repris  I'etude  des  localisations  I'adiculaircs.  Forgue  montre 
que  la  methode  des  sections  radiculairos  donne  des  resultats  peu  nets, 
parce  qu'il  se  produit  de  I'intlammation  ou  de  la  suppuration;  il  montre 
que  Ic  precede  de  I'excitation  en  masse  des  racines  est  a  rejeter  parce 
qu'il  amene  des  actions  trop  complexes.  Aussi  adopte-t-il  la  methode 
qu'il  aj)[)elle  I'excitation  dissociee  des  racines.  II  denude  le  plexus  sans 
ouvrir  le  rachis,  les  racines  du  plexus  sont  liees  ou  sectionnees  pour 
supprimer  les  mquvemenls  reflexes,  puis  il  procedc  a  I'excitation  isolee 
des  fdefs  diflerents  qui  constituent  les  racines.  Korgue  experinienlc  sur 
le  plexus  brachial  ct  le  plexus  lombairc  du  cliien,  du  chat,  du  singe  ct  il 
arrive  a  d'interessanles  conclusions.  La  question  de  la  distribution  lopo- 
graphique,  dit-il,  prime  celle  de  la  specialisation  physiologicjue.  La  dis- 
tribution des  racines  n'obeit  pas  a  un  ordre  Ibnctionnel  preetabli;  die 
n'cst  reglee  que  par  la  distribution  respective  des  groupes  musculaircs. 
Chaque  racine  commande  a  une  region  donnee;  elle  s'y  distribue  dans 
des  territoires  topographiqueinent  constants,  mais  IbncUonnellenient 
indetermines ;  elle  est  la  racine  d'un  departement  donne,  elle  n'cst  pas 
la  racine  d'une  Ibnction.  Le  plexus,  dit  encore  Forgue,  est  un  centre  de 
repartition  qui  concentre  en  un  meme  tronc  delinitif  des  fdets  ncrvcux 
qui  naissent  des  dilTerents  noyaux  moteurs  superposes,  et  des  racines 
qui  leur  coi-respondent,  mais  dont  le  teri'iloire  do  distribution  osl  le 
meme. 

La  plupart  des  conclusions  de  Forgue  out  etc  confirmees  dans  les  tra- 
vaux  ultericurement  parus.  On  s'expli(piait  nial  d'aillcurs  comment  la  dis- 
tribution d'une  racine  pouvait  ctre  considoroo  connnc  ada|)toe  a  une 
Ibnction  spocialo.  Esl-co  que,  en  eflbt,  une  racine  no  so  distribuo  |)as  a  des 
muscles  dont  Taction  est  tres  dillbrento,  a  des  nuisclos  anlagonistos  les 
uns  des  autres  pour  I'acte  suppose  Ibnclionner?  Est-ce  que  les  mouve- 
mcnts Ibnctionnols  ne  sont  pas  si  nond)reux  que  Ton  no  puisse  s'ox])li<picr 
avcc  logique  leur  pi'oduclion  pai'  une  excitation  uni-radiculairo?  Onand 
on  ponse  a  la  mulliplicito  des  niouvomonts  a(la|)tos  a  uno  I'onction  cliez 
dos  animaux  ai)parlonant  a  des  os|)ocos  dillbrontos,  (piand  (»n  ponsc  a  la 
nudtiplicite  des  mouvemcnts  ndccssaires  aux  individus  accoutumos  par 
les  necessites  dc  la  vie  a  des  aclcs  tres  dislincts,  on  no  conq)ron(l  pas 
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comment  Ton  a  pu  adinotlrc  que  les  (ilcts  l  iidiculaiies  soi(Mit  adaptes  a 
telle  I'oiK'lion  specialisee. 

Dopuis  les  travaiix  de  Lannegracc  et  de  Forgiio,  dillcrcnlcs  ([iicstions 
relatives  a  riniiervalioii  radiculairo  out  etc  preeisecs. 

Risien  Uussell  iiioiitre  que  le  niouvement  complcxe  realise  par  I'exci- 
tation  des  raciues  pcut  ctre  decompose  en  des  mouvemcnts  elenientaires, 
si  Ton  parvient  a  separer  les  divers  laisecaux  qui  constituent  Icur  racine. 
Par  cxemple,  apres  separation  des  I'aisceaiix  de  la  7"  cervicale,  I'excita- 
tion  de  chaque  I'aisceau  produit  un  inoiiveuient  different  :  I'excitation 
de  Tun  d'eux  produit  la  llexion  du  coude,  d'un  autre  I'extension,  d'un 
troisieme  la  flexion  du  })oignet,  d'un  quatrieme  I'extension.  Ces  f'aisceaux 
ainsi  conslitues  sont  sinq)lement  juxtaposes  et  conservent  leur  individua- 
litejusqu'au  bout  de  leur  trajet.  Un  courant  miniuuun  appli([ue  sur 
les  divers  points  de  la  circonference  de  la  racine  produit  des  mouve- 
mcnts diflerents  correspondant  aux  difTercnts  points,  mais  toujours  les 
memcs.  On  voit  que  des  mouvemcnts  diflerents,  memo  opposes,  sc  trou- 
vent  representes  par  la  meme  racine,  mais  scion  Russell  I'un  d'eux  est 
predominant.  Si,  par  cxemple,  rextension  et  la  flexion  se  trouvent  ainsi 
localisees  dans  une  scule  racine,  c'est  la  flexion  qui  sera  predominante, 
mais  alors,  dans  la  racine  suivante,  on  trouvcra  que  c'est  rextension  qui 
predomine. 

Tliorburu  conclut  de  scs  recherclics  que  chaque  muscle  est  sous  la 
dependance  de  plusieurs  raciues,  mais  (ju'il  en  possedc  toujours  une 
principale,  une  preponderante.  R'autrc  part,  chaque  racine  se  rend  a  des 
muscles  divers,  souvent  tres  nombreux.  Ces  muscles  sont  parfois  tres 
difFercnts  par  leur  situation  et  par  leur  fonction. 

Sherrington  cxplique  comment  les  plexus  se  sont  formes  par  Ic  fusion- 
nement  des  myomeres.  Comme  tout  muscle  vient  de  plusieurs  myomeres, 
11  recevra  necessairement  son  innervation  de  plusieurs  raciues.  Partant, 
une  jneme  racine  lournira  a  ])lusieurs  muscles.  Ainsi  les  fibres  motrices 
repondant  a  lei  niouvement  delei'mine  sont  egalement  et  regulierement 
reparties  dans  jjlusieui's  racines  consecutives.  Si  un  meine  muscle  est 
innerve  par  plusieurs  racines,  il  faut  done  admettre  que  celles-ci  cnqjie- 
tent  Ics  uncs  sur  les  autres.  Ce  fait  est  tres  important,  car  Ton  est  arrive 
i  des  conclusions  identiques  au  sujet  des  localisations  radiculaires  sensi- 
tives. Faisant  le  parallele  entre  rinuervalion  motrice  et  I'innervation 
sensitive,  Sherrington  a  montre  qu'il  n'y  a  pas  de  superposition 
exacte  entre  les  deux  ordres  des  teri-iloires  |H)ur  les  paires  correspon- 
dantes. 

Dejerinc!  a  montre  que  les  faits  anatomo-clini(|ucs  ne  sont  j)as  toujours 
conlormes  a  cette  loi  de  Sherrington  que  chaque  muscle  serait  sous  la 
dependance  de  deux  racines;  il  pcnsc  que  peut-ctre,  dans  les  muscles  a 
innervation  radiculaire  doubh;,  cluupu'  i-iicine  se  rend  a  une  partic  detcr- 
nunee  du  muscle;  il  fait  remanpu'r  aussi  que  Ton  pent  voir  des  nuiscles 
a  lonctions  opposees  ctre  innerves  par  une  scule  raciuc  counne  par 
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exemple  Ics  intcrosseux  dorsaux  ot  paliiiairos  tic  la  iiiitin  (jiii  i-croivonl 
leurs  nerfs  de  la  prciniere  racinc  dorsalc. 

Des  recherclies  des  physiologislos,  il  I'aiil  rapiirochcr,  dans  celle  elude 
des  localisalions  inotriccs  i-adioidairos,  Ics  ti-avaiix  clcclrn-pliysiolo- 
giques  de  Erb,  tpii  lonL  cpot[ii(!  dans  i'liisloiie  des  jjaralysics  radieii- 
laircs  dii  plexus  brachial.  Duclienne  (de  Boulogne)  avait  signalc  uiie 
variete  de  |)aralysie  obsletricale  intercssant  des  muscles  dii  bras  innerves 
par  des  nerl's  diflercnls.  Erb  localise  cette  variete  de  ])ai'alysie  dans  Ics 
5"  et  ()"  noi'l's  cervicaux.  Lc  prolcsseur  d'lleidclbcrg  dccrit  dans  la  region 
sus-clavicidaire  vui  |)oint  precis  dont  I'cxcilation  elecli'icpie  detci'ininc 
ime  conti'action  simullance  des  muscles  delloide,  biceps,  biacbial  ante- 
rioui',  long  supinaleur,  lc  plus  souvcnt  aussi  des  sus  ct  sous-epineux  ct 
un  pcu  celle  du  grand  pectoral.  Cc  point,  qui  depuis,  a  Ires  juste  titi'c,  a 
rcfu  le  noin  de  point  dc  Erb,  siege  a  deux  ou  frois  centimetres  au-dessiis 
de  la  clavicule,  un  |)cu  en  debors  du  bord  externe  dn  nmscle  slerno- 
cleido-occipito-]nastoidien,  en  lace  de  rai)0[)]iyse  transverse  de  la  6"  ver- 
tebre  cervicale.  Par  I'excitation  du  point  de  Erb,  Secretan  a  trouve  con- 
stamment  une  contraction  du  grand  pectoral,  Yiei'ordt  a  observe  la 
contraction  du  sous-scapnlairc  ct  du  court  supinateui',  Mile  Klnmpke  a 
toujours  vu  la  contraction  du  grand  pccloral. 

Le  casclinique  de  Rose  a  la  valeur  aussi  d'une  veritable  experience 
de  pbysiologie.  Get  auteur,  cbez  un  malade  allecte  d'un  nevrome,  dut 
resequer  les  racines  des  5°  ct  6^  nerfs  cervicaux  sur  une  etendue  de  plu- 
sieurs  centimetres.  La  consequence  dc  cette  resection  fut  une  paralysie 
des  muscles  scalenes  anterieurs,  sous-epineux,  sns-epineux,  petit  rond. 
grand  rond,  deltoide,  biceps,  brachial  anterieur,  coraco-bracbial,  long 
supinateur. 
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Tableau  de  I'innervation  motrice  des  nerfs  rachidiens*. 


PAIRES 

BACIIIDIKXXES 


BRANCHES  ANTERIEIilJKS 


NKI'.FS 


MlSC.l.ES 


I'ROIKIIE 
CEIiVICALE 


DKUXIKJIK 
CEIIVICALE 


Nerf  des. 


Anastomose 

avec 
riiypoglosse. 

Ncrfs  des  .  . 

Anastomose 

avec 
I'hypoglosse. 


Nerf  des. 

TnOISIKME 
CERVICALE 


Branchc 
(lescendante 
interne. 
,  Phreniquc.  . 


QUAxniEME  )  .\crf  des. 

CEIiVICAI.E 


Grand  droit  anterieur. 
Petit  droit  anterieur. 
Droit  lateral. 


(ienio-hyoidien  et  muscles 
de  la 
dienne. 


region  sous-hvoi- 


Grand  droit  anterieur. 

Long  du  cou. 

S  terno-mastoidien . 

Genio-hyoidien  et  muscles 
de  la  region  sous-liyoi- 
dienne. 


Phreniquc. 


/ 


Nerf  des. 


•M.NQUIKME 
CEIIVICAI.E 


Sus-scapulaire. 
Circonflexe  .  . 
Musculo-cutane 
.  (  Radial  .  . 
^  )  Phreniquc 
o  ]  Nerf  des  . 


Grand  droit  anterieur, 
long  du  cou,  scalene 
moyen,  trapeze,  angu- 
laire  et  rhomboide. 

Acccssoirement  :  sterno- 
mastoidien. 

Muscles  de  la  region  sous- 
hyoidienne. 

Diaphragme. 

Long  du  cou,  trapeze,  an- 
gulairc  et  rhomboide, 
scalene  moyen. 

Acccssoirement  :  scalene 
anterieur. 

Diaphragme. 

Long  du  cou,  scalcnes,  an- 
gulairc  et  rhomboide, 
grand  dentelc,  sous-cla- 
vicr,  sous-scapulairc. 

Sus  et  sous-epincux. 

Dcltoide,  petit  rond. 

Biceps,  brachial  anterieur. 

Triceps?  cxtcnscurs. 

Diaphragme. 

Grand    pectoral,  grand 
rond. 


BlUNCHES  POSTERIEURES 

.MUSCLES 


NEHFS 


Nerf 
sous- 
occipital. 

Grand 
nerf 
occipital. 

Nerf 
sous- 
occipital. 

Grand 
nerf 
occipital. 

Grand 
nerf 
occipital? 


(irand  droit. 
Petit  droit, 
(irand  oblique  de 

la  nuque. 
Petit  oblique. 

Grand  et  petit 
com  plexus. 

/  Petit  oblique  de  la 
j  nuque. 

Complexus. 
Splenius. 

Complexus. 
Splenius. 

Transversaire  epi- 
neux  du  cou. 


Branche  I  Epi-epineux. 
posterieurel  Intertransvcrs.,. 


Branche 
posterieiire 


Branche 
posterieure. 


Complexus. 
Splenius. 

Transversaire  cpi- 

neux  du  cou. 
Epi-epineux. 
Intertransvers. 


Transversaire  epi- 
ncux  du  cou. 

I  n  tertransversaire 
et  muscles  des 
goutticres  verte- 


V  brales. 


1.  Cc  tableau  de  I'innervation  motrice  des  nerfs  rachidiens  est  cmprunte  au  TiaiU 
«  analomw  humaine  public  par  MM.  P.  Poirier  et  A.  Charpy. 
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BRANCHES  POSTERIEURES 


liRAA'CIIES  ANTERIELIRES 

ItACIIIDrENNHS 

JiEUFS 

)iL'sci,i:s 

Long  du  ecu,  scalenes. 
Sous-sCapulairc ,  grand  rend . 
Grand  pecloral. 

Nerfsdes.  .  .< 

Circonflexe  .  . 

Deltoide. 

Musculo-cutane  Biceps,  brachial  anterieur. 

SIXIEME 
CEllVICALE 

I  Median.  .  .  . 

'  Rond   pi'onateur,  grand 
I   palmaire,  muscles  de  I'e- 
^   niinence  thenar. 

1  Radial .... 

Triceps,  long  et  court  su- 
pinateurs. 

t,:^Ncrfdu.  . 

Sous-clavier. 

g  <Siis-scapul. 
^  (  Circonflexe 

Sus  et  sous-epineux. 
Petit  rond. 

NEI'.FS 


.MCSCI.KS 


Long 


du 


cou 


scalene 


.SEPTIE.AIE 
CERVIC.VLE 


moyen. 
Grand  dorsal,  sous-scapu- 
laiie. 

]\erfs  thoraciq.  Grand  et  petit  pectoral. 
Musculo-cutane  Coraco-brachial. 

Flechisseur  superficial. 
Triceps,  ancone,  radiaux, 
cubital  posterieur,  exten- 
seurs  des  doigts. 

Cubitaux,  flechisseur  pro- 
fond,  lombricaux  III  et 
IV. 

Grand  den  tele,  grand  rond. 
Flechisseur  pro  fond,  fle- 
chisseur propre  du  pouce, 
carre  pronateur,  muscles 
de  Teminence  thenar. 


Nerfs  des. 


Median.  .  . 
Radial.  .  . 

Cubital.  .  . 

jNerf  des 

Median. 


a 

o 


o 


IIUITllblE 
CEUVICALE 


^  Long  du  cou,  grand  dor 
■}  sal. 

Nerfs  thoraciq.  Grand  et  petit  pectoral. 

Fle'chiss.  des  doigts.  Lom- 
l   bricaux  I  et  11. 
Triceps  et  ancone. 

Cubital  anterieur,  fle'chis 
seur  profond. 
Muscles  de  reminence  hy 

pothcnar. 
Addncteur  du  pouce,  in 
Icrosseux. 


Nerf  des. 
Nerfs  t 
Median. 
I  Radial. 

Cubital. 


Branche  ^  Muscles  des  goui- 
posterieure  (  licresvertebrales. 


Branche 
posterieure 


I  Muscles  des  gout- 
'  tieres  vertebrales. 


[•REMniflR 
DOKSAI.K 


Nerfs  thoraciq.  Grand  et  petit  pecloral. 

^  Flccliiss.  des  doigts,  carre 
■  (  pronateur. 


Median. 


ih'anche  ^Muscles  des  goul- 
postcrieure  [  licresvertebrales. 


Branche  (;  Muscles  des  goul- 
poslerieurc  (  lieres  vertebrales. 
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PAIRES 

BACmUIENNKS 

BRANCHES  ANTEHIRURES 

BRANCHES  POSTftRIRURES 

XEItFS 

MUSCLES 

.\KE1FS 

MUSCI.ES 

PUEMIKKK  \ 
POKSALE  < 

{Suite)  I 

Cubital   .  .  . 

1  Premier  nerf 
intercostal  .  . 

i  Cubital  antcricur,  lombri- 
'  caux  III  ct  IV. 

Intercostaux,  surcostaux. 
'Den tele  posterieur  et  su- 
pcrieur. 

Branche 
posterieure 

i  Muscles  des  gout- 
l  tieresverlebrales. 

DEixiEME  1  Deuxieme  nerf 
DOHSAi.E    )  intercostal  .  . 


Intercostaux,  surcostaux. 
Dcntele  posterieur  et  su- 

perieur. 
I  Access.  :  Triangulaire  du 

sternum. 


TROISIEME 
ET 

QUATRIEME 
DORSALES 

CIXQUIEME 
ET 
SIXIESIE 
DORSALES 


Troisieme  [  Intercostaux,  surcostaux. 
et  quatrieme  JDentele  posterieur  et  su- 


nerfs 
intercostaux . 

Cinquieme 
et  sixieme 

nerfs 
intercostaux 


SEPTII' 
ET 
IIUITIEME 
DORSALF 


EME  ( 
[  } 


Septieme 
et  huitieme 
IE  j  nerfs 
•:s   [  intercostaux. 


SEmiEME, 
DIXlf:ME  ET 
ONZIEME 
DORSALES 


DOUZIEME 
DORSALE 


Neuvieme, 
dixieme  et 
onzieme  nerfs 
intercostaux. 


pcrieur. 
Triangulaire  du  sternum. 

f  Intercostaux,  surcostaux. 
J  Triangulaire. 
1  Grand  droit  et  grand  obli- 
(  que  de  l  abdomen. 

Intercostaux,  surcostaux. 
I  Grand  droit,  grand  et  pe- 
tit oblique. 
^Transverse  de  Tabdoraen. 

Intercostaux,  surcostaux. 
I  Grand  droit,  grand  et  pe- 
tit oblique,  transverse. 
'  Petit  dentele  posterieur  et 
inferieur. 


I  intercostal 


[  Grand  droit,  grand  et  pe- 
Douzieme  nerf  )  lit  obliffue. 

•  i  Transverse  pyramidal. 
I  Access.  :  Carre  des  lombes. 


Carre  des  lombes. 


PREMIERE 
LOMBAIRE 


Nerf  du 

Grand  et  petit  i  „      ,  ,  . 
'  abdomino-ge-r''.'"^  ^™^''gf=»»^l  '^^  pe- 
tit  oblique. 

Transverse,  pyramidal. 


nital. 
Genito-crural 
Access.  Crural.  Psoas  iliaque. 


I>EIX1EME 
I-OMCAIRE 


[Grand  ct  petite  Grand  droit,  grand  et  pe- 
abdomino-gc- 1  tit  oblique, 
nital.  J  Transverse,  pyramidal. 

'Genito-crural  .  ( Ciemaster. 
Nerf  du  .  .  .  P  soas. 


Branche  ^Muscles  des  gout- 
posterieure  (  tieresverlebrales. 


Branche  { Muscles  des  gout- 
posterieure  I  tieresvertebi'ales. 


Branche  ( Muscles  des  gout- 
posterieure  (  tieresverlebrales. 


Branche  ^Muscles  des  gout- 
posterieure  I  tieresverlebrales. 


Branche  ^  Muscles  des  gout- 
poslerieure  I  tieresverlebrales. 


Branche  ( Muscles  des  gout- 
posterieure  (  tieresverlebrales. 


Branche  ([Muscles  des  goul- 
postorieure  (  lieres  vertebralcs. 


Branche  ( Muscles  des  gout- 
posterieure  (  tieres  verlebrales. 
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PAIIIES 

nACIIIDIIiNNKS 


BUAACHES  ANTEItll'lIRRS 


MJil-S 


MUSCLICS 


DKUXIEMK 
I-OMIIAIIIIC 

{Suite). 


TIIOISIKMK 
l.OMDAIllE 


Crural.  .  .  .   Pectine,  couturier. 
I  fPectine  moycn    el  petit 

J  Obturateur  .  .  <  adducteur. 
'  ( Droit  interne. 

,  Access. Nerfdu:  Carre  des  lomhes. 


^  Psoas  iliaque,  couturier. 
■  }  Quadriceps,  pectine. 

I  Obturateur  externe,  droit 
.  I  interne,  les  trois  adduc- 
'  teurs. 


Quadriceps. 
{  Uljturatcur  externe,  droit 
interne,  petit  et  grand 
adducteur. 


/Cmral. 


Obtui'ateur . 


Fessier 
rieur. 

Merf  du 


supe-(Moyen  ct  petit  fessier. 
<Tenseur  du  fascia  lata. 


QU.M'itnonc 

I.OMB.UliK 


I  Grand  nerfscia-  < 
tique.  .  .  .  ! 

Sciatique  pro- 
plite  externe . 

Crural .  . 
Fessier  in- 1 
ferieiu'  .  ( 
Nerf  de  1' 
Grand  nerf 
sciatique. 


CINQUUiMK 
I.OMBAIHK 


Nerfs  dcs.  .  . 

Fessier  supe- ' 
rieur.   .  .  .  i 

Fessier  infe- , 
rieur .... 

;  Grand  nerf  scia- 
tique .... 

Sciati(|ue  po- 
plite  externe 
et  poplile  in- 
tern e. 

Crural.  . 
^  )  Nerf  du  . 


Carre  crural. 
Demi-membraneux. 

Muscles  de  la  region  an- 
tero-externe  de  la  jambe, 
pedicux. 

Psoas  iliaque. 
Grand  fessier. 

Obturateur  interne. 

I  Muscles  de  la  region  pos- 
'  terieure  dc  la  cuisse. 

I  Carre  crural,  jumeaux. 
'  Obturateur  interne. 

I  Moyen  et  petit  fessier. 
I  Tenseur  du  fascia  lata. 

.  Grand  fe.ssier. 

[  (irand  adducteur. 

<  Muscles  posterieurs  de  la 

'  cuisse. 

Muscles  dc  la  jambc  (sauf 
le  triceps  sural),  muscles 
internes  de  la  planle  du 
pied,  pcdieux. 

Quadriceps. 
ISmmidal. 


HIiA.NCIIES  POSTKHIELHES 


MCiirs 


MUSCLKS 


Branclie  (i  Muscles  des  gout- 
posterieure  (  tiercs  vertebrales. 


Branche  ^  Muscles  des  goul- 
posterieure  (  tieres  vertebrales. 


Branche  (Muscles  des  goul- 
posterieure  (  tieres  vertebrales. 


Branche  { Muscles  des  goul- 
posterieure  I  tieres  vertebrales. 


PAIRES 

HACIIIDIEXXES 


NKI'.FS 


TOI'OGHAIMIIK  ILVDICUI.AI 
BH.VNCIIKS  ANTKRIEIIRES 
)iuscm:s 


UK.  007 
BRANCHES  POSTEIUEI  RES 


PUKJIIKIIK 
SACItKK 


DEI'XIKME 
SACHKE 


TROISIKMi; 
SACIIKI';  • 


QOATKIKMK 
SACHKK 

CtSQUIKMK 
SACIiKK 

COCCTr.IKN 


(  OblunUeur    iiiLorne,  ju- 
Nerf  des  .  .  .  <  mcaux. 

(Carre  crural,  pyramidal. 

Fessier    siipe-  ^  Moyen  et  petit,  fessier. 
rieur.  .  .  .  ^  Tenseiir  dii  fascia  lata. 

Fessier       fe- J  ^^3^^^^. 
rieur.  .  .  .  ( 

(Irandnerfscia- ( Muscles  posterieurs  de  la 

ti((iio.  .  .  .  (  ciiisse. 
Sciatique  popli- (  Muscles  de  la  jambe  et  du 

le  ext.  et  int.  (  pied. 

Access.  :  Grand  adducteur. 
nerisciatique.  ( 

A'erfs  des.  .  .   Pyramidal,  obturateur  int. 
/  Fessier  inC".  .   Grand  fessier. 
Grandnerfscia-jgj^^p^^  demi-tendincux . 

( Triceps  sural. 
Sciatique   po- 1  Flechisseur    propre  du 
plite  interne.  )  gros  orteil. 

I  Muscles  externes  du  pied. 
I  Ilonteux  interne.  Muscles  du  perinee. 

iFessiersup.S!«>^"  et  petit  fessier. 
( lenseur  du  iascia  lata. 
Sciatique  (Muscles  de  la  region  anle- 
popliteex-<  rieure  de  la  jambe. 
ternc  .  .  (Peroniors. 
Sciatique  r  Jarabier  posterieur. 
poplitein- |Long  flechisseur  commun 
terne  .  .  (  des  orteils. 

Grand nerfscia-Cr  ..  , 

tif|uc  ^Longue  portion  du  biceps. 

Ilontenx  interne.  Muscles  du  perinee. 
—  /  I  Pyramidal. 

2  INerf  du.  .  |  Heleveur  de  I'anus. 
t  )  \  Ischio-coccygien. 

I  )  Sciatique  /  Triceps  sural. 
|/  poplite  in-!  Muscles  de  la  plante  du 
1  terne  .   .  (  pied. 

Ilonteux  interne.  Muscles  du  perinee. 
( Nerf  des         \  Releveur  de  I'anus. 

( Ischio-coccvftien. 


,  Muscles  coccvmens. 


NK.ltFS 


.Mi;sc,i.i;s 


Branche  (Muscles  des  gout- 
posterieure  (  tieres  vertebrales. 


Branched  (  Muscles  des  gout- 
posterieure  (  tieres  vertebrales. 


Branche  ( Muscles  des  gout- 
posterieure  (  tieres  vertebrales. 


Branche 
postericure 


Muscles  des  gout- 
'  tieres  vertebrales. 


Branche  (Muscles  des  gout- 
posterieure  (  tieres  vertebrales. 
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Les  rapports  cxistant  entrc  Ics  c'lnergcnccs  nicduUaires  des  nerl's  ra- 
.chidiens  et  les  apophyses  epineiises  du  rachis  sont  tres  importants 
a  connaitrc  specialenient  an  ])oint  de  viie  de  la  chirurgic  iiicdul- 
laire. 

Le  tableau  suivant  est  emprunte  a  Reid  (Journal  of  Analomy  and  Phy- 
siology, 1889,  ]).  551).  Nous  le  transcrivons  d'apres  VAnatomie  de 
Poirier  (tome  111,  lascicule  o,  p.  956). 


Tableau  des  rapports  qui  existent 
entre  les  emergences  medullaires  des  nerfs  rachidiens 
et  les  apophyses  epineuses  des  vertebres. 

(D'apres  llKin,  Journal  of  Analomy  and  Physiology,  1889,  p.  351.) 

Pour  chaque  nerf  racliidien  la  lettre  h  indique  le  niveau  le  plus  elevc  de  I'emer- 
gence  des  fibres  les  plus  superieures  et  la  lettre  b  le  niveau  le  plus  inferieur  de  I'einer- 
gence  des  fibres  les  plus  inferieures  qui  ont  cte  releves  dans  les  six  observations  de  Reid. 
C  designe  les  vertebres  cervicales,  D  les  dorsales  et  L  les  lombaires. 


PhEMIEUE  PAUIE  CEUMCALE. 


DeUXIKMK  I'AUIE  CliUVICAI.K. 


TltOlSlKiME  PAIRE  CEUVICAM:. 


(JUATIilEMF.  I'AIIIK  CEIIVICALK 


CiSQUIEME  PAIRE  CERVICAI.E. 


SlXlEME  PAIHE  CERVICALE    .  . 


SePTIEME  PAIRK  CERVICAI.E  .  . 


lIUITlfeMK  PAUIE  CEIIVIC.AI.K 


Au  niveau  du  trou  occipital  et  d'egale  hauteur  avec  la 
paroi  de  ce  trou  (Niihn) . 

/(.  Un  peu  au-dessus  de  I'arc  posterieur  de  I'atlas  Cj. 

b.  Entre  Tare  posterieur  de  I'atlas  G,  et  I'apophyse 
epineuse  de  I'axis  Co. 

f  h.  Un  peu  au-dcssous  de  Tare  posterieur  de  I'atlas  C,. 

■  I  b.  A.  I'union  des  2/5  superieurs  et  du  1/5  inferieur  de 
(         Tapophyse  epineuse  de  I'axis  Cj. 

!/i .  Juste  au-dessous  du  bord  superieur  de  I'apophvse 
epineuse  de  I'axis  Cj. 
/).  Au  milieu  de  I'apophyse  epineuse  de  C^. 

[  /(.  Juste  au-dessous  du  bord  inferieur  de  I'apophyse 
\         epineuse  de  I'axis  Co. 

lb.  Juste  au-dessous  du  bord  inferieur  de  I'apophyse 
\         epineuse  de  C4. 

{  h.  Au  bord  inferieur  de  I'apophyse  epineuse  de  C5. 

'  (  b.  Au  bord  infdrieur  de  I'apophyse  epineuse  de  Cg. 

/).  Au-dessous  du  bord  superieur  de  I'apophyse  i-pi- 
neuse  de  C4. 

b.  Au-dessus  du  bord  inferieur  de  I'apophyse  epineuse 
dc  Cg. 

/(.  Au  bord  superieur  dc  Tapopbyse  epineuse  de  C.,- 
b.  Au  bord  supdrieur  de  Tapophyse  epineuse  dc  C,. 


TOPOGRiUMllE  HADICULAIUII. 
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Premikiw-:  I'.uisk  doksalk 


DeU.MKMK  I'AlliK  DORSAI.K  . 


TrOISIE.ME  I'AlIll-.  DORSAI.K 


QuAiniKME  PAIRE  DORSALi:  . 


CkQUIEME  I'AIRE  dorsai.e  . 


S1XIE.MK  PAini:  DoiisAi.R 


SePTIK.ME  pure  ItORSAI.E. 


HniTIEME  PAIRE  DORSALE. 


NbOVIEME  PAIRE  DORSAI.E 


DlXI^HE  PAIRE  DORSAI.E  . 
OaZlEME  PAIRE  DORSAI.E  . 

DOUZIEJIK  PAIRE  DORSM.i; 
Pn.\TIQUE  NEUROL. 


/i.  All  milieu  do,  Tosjiiice  compris  enlrc  I'upophyse  cpi- 
neuse  do  C,,  ct  dc  C,.. 

I).  A  I'unioii  des  2/5  siiperieurs  et  du  1/3  inferieur  de 
I'espacc  compris  entre  I'apophyse  epineuse  de 
el  de  D,. 

All  niveau  du  bord  inferieur  do  I'apophyse  epineuse 
de  Cq. 

h.  Juste  au-dessus  du  milieu  inferieur  de  Tapopliyse 
epineuse  de  Dj. 

//.  Juste  au-dessus  du  milieu  de  I'apophyse  epineuse 
de  C,. 

h.  Au  niveau  du  hord  inferiem*  de  I'apophyse  epineuse 
de  D2. 

/(.  Juste  au-dessous  du  bord  superieur  de  I'apophyse 
epineuse  de  D, . 

h.  A  I'union  du  1/3  superieur  et  des  2/3  inferieurs  de 
I'apophyse  epineuse  de  D3. 

^  /;  .  Au  bord  superieur  de  I'apophyse  epineuse  de  D^. 

{h.k  I'union  du  1/4  superieur  et  des  3/4  infe'rieurs  de 
(  I'apophyse  epineuse  de  D^. 

h.  Au  bord  inferieur  de  I'apophyse  epineuse  de  Do. 

h.  Juste  au-dessous  du  bord  superieur  de  I'apophyse 
epineuse  de  Dg. 

/).  A  I'union  du  1/3  superieur  et  des  2/3  inferieurs  de 
I'apophyse  epineuse  de  D4. 

b .  Juste  au-dessus  du  bord  inferieur  de  I'apophyse  epi- 
neuse de  D5. 

h.  A  I'lmion  des  2/5  superieurs  et  du  1/5  inferieur  de 
I'espace  compris  entre  les  apophyses  epineuses 
de  D4  et  de  D5. 

b.  A  I'union  du  1/4  superieur  et  des  3/4  inferieurs  de 
I'apophyse  epineuse  de  Dg. 

h.  .Au  milieu  de  I'espace  compris  entre  les  apophyses 
epineuses  de  D5  et  de  Ug. 

b .  Au  niveau  du  bord  superieur  de  I'apophyse  epineuse 
de  D,. 

//.  Au  milieu  de  I'espace  compris  entre  les  apophyses 
epineuses  de  Dg  et  de  Dg. 

b.  Au  milieu  de  I'apophyse  epineuse  de  Dg. 

/(  .  A  I'union  du  1/4  superieur  et  des  5/4  inferieurs  de 
I'apophyse  epineuse  de  D^. 

b.  Juste  au-dessus  de  I'apophyse  epineuse  de  Dg. 

I  /i.  A  I'union  du  1/4  superieur  et  des  3/4  inferieurs  de 
!  I'apophyse  epineuse  de  Djj. 

(  b.  Juste  au-dessous  de  I'apophyse  epineuse  de  D,j. 

r.9 
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PHEMIEIIE  PAIIIE  I.OMDAIRK 


DeUXIEME  I'AlltK  LOMBAlltlC 


TnoisiEJiE  I'AiliK  i.oMnAini'. 


QUATRllblE  I'AIUK  I.OMIiAllil.. 


ClXQUIKJIE  PAIRE  LOMBAIRE  , 


LeS  CIXQ  PAIRES  SACREES 


Nerf  coccyciex. 


All  niilicu  do  I'espace  compris  enlre  les  apophyses 
epinciises  de  Dg  et  de  IJ,,. 

b.  Au  niveau  du  hord  iiiferiijur  de  I'apopli\se  epincuso' 
\  de  Djo- 

It.  Au  milieu  de  I'apopliyse  epineuse  de  I),,. 
b.  A  I'union  du  1/5  superieur  et  des  2/5  inlVTiciirs  do 
I'apophysc  epineuse  de  D,,. 

^  //  .  Au  milieu  de  Tapophyse  epineuse  de  D,„. 
(  b.  Juste  au-dessous  de  I'apophyse  epineuse  de  D,,. 

Ii.  Juste  au-dessous  de  I'apopliyse  epineuse  de  D,f,. 
b.  A  I'union  du  1/4  supe'rieur  avec  les  5/4  inferieui-s 
de  I'apopliyse  epineuse  de  D,o. 

/(.  A  I'union  du  1/5  superieur  avec  les  2/5  inferieurs 

de  I'apophyse  epineuse  dc  D,,; 
b.  Au  milieu  de  I'apophyse  epineuse  dc  D,,. 

f  li.  Juste  au-dessous  du  bord  inferieur  de  I'apophvse 
\         opineuse  de  D,i. 

I  b.  Au  niveau  du  bord  infe'rieur  de  I'apoplivse  ejiineusc 
f         de  L,. 

(  //.  Au  niveau  du  bord  infcrieur  dc  I'apopliyse  epineuse 
]         dc  L,. 

(  b.  Juste  au-dessous  de  I'apopliyse  epineuse  de  L;,. 

Gowers  a  indique  des  points  de  repere  plus  simples.  Cel.  auteur  est 
parti  dc  ce  fait  anatomique  que  les  exlremites  des  apophyses  epineuses  cor- 
respondent a  rextremitc  inlerieurc  dc  lour  propre  corps  pour  les  vertc- 
bres  cervicalcs  et  les  deux  premieres  dorsales,  a  rextremile  siiperieure" 
du  corps  de  la  vertcbrc  immcdiatement  inferieurc  pour  le  resle  de  la 
region  dorsale,  au  milieu  de  leur  propre  corps  pour  la  region  lombaire^ 
puis  il  adopte  les  forniules  suivantes  :  les  apophyses  epineuses  de  la 
region  cervicale  sont  opposeesaux  racines  infericures  des  nerl's  dc  nuinero 
inierieur,  la  proeminentc  est  au  niveau  de  la  premiei'c  dorsale;  de  la 
dcuxieme  a  la  dixieme  vertebre  dorsale,  les  apophyses  epineuses  repon- 
dent  aux  fibres  radiculaires  du  nerf  qui  emerge  deux  vcrtebres  plus  has; 
Tapopbyse  epineuse  de  la  onzieme  dorsale  se  trouvc  en  regard  des  pro- 
niicr  et  dcuxieme  nerfs  lombaires;  I'apophyse  epineuse  de  la  (loir/.ienie 
dorsale  est  a  la  memo  haulcvu"  que  les  troisicme,  (piati'ieine  et  ciiKpiienK' 
nerl's  lombaires;  la  premiere  vertcbrc  lombairc  correspond  aiix  prciiiicr, 
dcuxieme  et  troisicme  ncrfs  sacres;  la  partie  superieure  de  la  deuxienio 
vei  tebrc  lombairc  est  en  relation  avec  la  fin  de  la  moelle,  c'est-a-dirc 
avcc  les  quatricmc  ct  cinquicmc  ncrfs  sacres  et  le  nerf  coccygicii. 

Chipault  a  donne  qiielqucs  formulcs  praliipics.  I'our  avoir  le  inimcro 
des  racines  qui  naissent  au  niveau  d"un(^  apojiliyse  ('piiKMisc,  il  li'"' 
ajouler  au  numero  dc  la  vertebre  correspondanle  :  un  dans  la  region  cer- 
vicale, deux  dans  la  region  dorsale  superieure,  trois  dans  la  region  dor- 
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sale  iiiferiourc  (dc  la  sixiemc  a  la  onzieinc  ^ 
vertebre).  La  partio  inferieure  tic  la  onzioine 
dorsalo  ct  I'espacc  intcr-opineux  soiis-jaccnt 
repondent  aiix  trois  derniores  pairos  lombaii'os; 
rapo])liysc  epineuse  dc  la  douzicmc  dorsalc  v 
et  I'ospace  soiis-jaccnt  repondent  anx  paii'es 
sacrees.  Chez  I'enfant,  les  rapports  dillerent  n 
un  pen,  il  fant  ajouter  trois  dc  la  premiere  a  h\- 
qiiatrieme  dorsale,  qnatre  de  la  sixiemc  a  la  ' 
neiiviemc  dorsale. 

II  est  quelquefois  assez  difficile  chez  les 
individus  obeses  dc  compter  les  apophyses  epi- 
neuses.  II  I'aut  I'aire  cclte  numeration  Ic  malad(^ 
ayant  les  pieds  joints  et  llechissant  le  tronc  v 
autant  qu'il  le  pent.  Jc  rappellcrai  que  I'apo- 
physe  epineusc  procminente  est  la  scptiemc 
cen'icale,  que  la  lignc  horizontale  passant  par  vn 
le  sommet  des  crctes  iliaques  corres{)ond  a 
Tapophysc  transverse  dc  la  quatrieme  lombaire. 
A  la  region  dorsale,  il  n'existc  pas  de  points  ,j 
de  rcpere  pour  les  apophyses  epineuses,  il  est 
nccessaire  de  les  compter  en  partant  soit  de  la 
septicme  cervicale  soit  de  la  quatrieme  lom- 
baire. Cette  recherche  des  apophyses  epineuses,  xi 
qui  parait  au  premier  abord  d  une  grande  sim- 
plicite,  est  souvent  fort  delicate. 

LES  PARALYSIES  RADICULAIRES 

I.  —  PARALYSIES  RADICULAIRES 
DU  PLEXUS  BRACHIAL 

III 

Les  principales  causes  des  paialysics  radicu- 
Iflircs  du  plexus  brachial  sont  :  la  section  acci- 
dcnlellc  ou  chirurgicale  des  racines  du  plexus, 
le  traumatisme  obstetrical,  les  traumatismes 
simples  de  I'epaule,  les  traumatismes  de  I'epaule 
causant  ou  une  luxation  de  I'epaule  ou  une  ' 
fracture  de  la  davicule,  les  nevrites  inl'ec- 
tieuses  ou  toxiques,  Ics  lesions  des  meninges  " 


Fig.  9.  —  Uflpporls  (les  .'morfrenccs  (l(3s  iicrfs  racliidiniis 
ayec  les  npophyscs  epineuses.  l-'igiire  seliemalique  coiislniile  I'ifr.  (). 

tiapres  les  .lonnccs  des  aiiteiirs  et  en  parlicnlier  de  Held. 

I-cs  chilTres  arahes  indiquenl  Ics  nun.eros  des  apophyses  epinenses,  les  .  liillVes  iom.m 
numeros  des  ncrls  racl.idicns;  c,  le  nerf  eoccygien  (d'aprcs  Sonlie). 
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on  dii  jMcliis  (la  yjacliynieningile  Uiberculcuse,  la  syphilis  des  ineninges, 
la  pacliymeningite  cci'vicale  hypcrlrophiqne ,  le  cancer  des  meninges, 
Ics  lumeurs  des  meninges,  le  cancer  du  racbis,  la  syphilis  des  verte- 
hres,  les  lumeurs  des  vertebres),  enfin  les  lesions  extra-racliidicnnes 
(lumeurs  du  creux  sus-claviculaire,  adenites,  lipomes  |)rofonds,  exostoses, 
anevrismes  de  la  sous-claviei  e  el  de  la  carolido  pi  imilive).  Le  mecanisme 
des  dillercntes  varieles  des  paralysies  radiculaires  esl  longuement  eludie 
dans  une  monographic  que  j'ai  publiec  sur  ce  sujet  avec  Pierre  Duval  (P, 
Duval  ot  (i.  Guillain.  Les  paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial. 
Paris,  1901). 

II  existe  en  clini([uc  Irois  varieles  principales  de  paralysies  radicu- 
laires :  1"  la  paralysic  radiculaire  superieure  (paralysic  dile  du  type  Du- 
cbennc-Erb);  2"  la  paralysic  radiculaire  infericure,  paralysic  du  type 
Klumpke  ou  paralysic  avec  syndrome  syuipathique;  5"  la  pai'alysie  radi- 
culaire totale. 

Dans  la  paralysic  radiculaire  superieure,  les  liuiscles  paralyses  sent 
ceux  innerves  par  la  cinquieme  cl  lasixieme  racine  cervicale  :  le  biceps, 
le  delloidc,  le  brachial  anterieur,  le  long  supinaleur.  Presque  toujours 
I'examcn  clinique  el  surlout  I'examen  electrique  permettent  de  con- 
slater  que  d'autres  muscles  sont  egalement  alleints,  el,  parmi  ces  der- 
nicrs  :  le  grand  dorsal,  le  grand  rond,  le  sous-epineux,  le  grand  pectoral, 
le  grand  dentele,  le  court  supinaleur. 

Lemalade,  alteinl  d'une  telle  paralysic,  —  c'est  d'ailleurs  le  plus  souvent 
ou  apres  une  chute  ou  apres  un  traumatisme,  —  se  presenle  au  medecin 
avec  un  bras  immobile  et  abaisse.  Le  membre  superieur  est  conlre  le 
tronc  en  adduction  et  en  rotation  interne,  I'avant-bras  est  etendu  sur  le 
bras  el  la  main  est  dans  raltilude  de  la  pronation  avec  llcxion  des  doigts. 
Get  aspect  qu'a  bien  decrit  Duchenne  est  presque  constant.  Dans  certains 
cas,  toutel'ois,  I'cpaule  peul  etre  soulevee  par  le  muscle  trapeze  non  para- 
lyse. C'esl  un  i'ait  sur  lequel  a  insiste  lluet  el  qui  s'explique  I'acile- 
mcnt.  Lc  bras  qui  pend  le  long  du  corps  lend  par  son  pro])rc  poids  a 
s'appliqiicr  le  long  du  tronc;  de  cctle  altitude  resulle  nccessairemcnt 
une  certaine  gene.  Pour  obvier  a  cctle  gC-ne  Ic  trapeze  elcve  Tangle 
externe  de  Tomoplate  par  un  mouvement  inconscicnt;  le  scapulum  bas- 
cule alors  autour  de  son  angle  interne  et  le  membre  est  ccartc  des  coles 
du  tronc.  C'est  cette  conli'acturc  du  muscle  tiapezc  qui  amenc  done  I'eli'- 
valion  de  la  region  de  I'cpaule.  Si  Ton  poursuil  rexamen  du  malade,  il 
esl  facile  (le  conslaler  (pic  tons  les  muscles  du  bi'as  ne  sont  pas  |)aralys(!'s, 
les  troubles  sonl  limitt-s  a  certains  groupcs  musculaires.  Les  mouvements 
des  doigts  se  font  avec  facililds  Ic  malade  les  <^tend  et  les  n(;chit,  il  i)eut 
opj)oscr  son  poucc  aux  autres  doigls.  De  uk^uic  sont  possibles  les  mou- 
vements de  rarliculalion  radiocarpicnne,  la  llexion  ct  rexlension  dc  la 
main. 

Le  biceps,  umschi  supinaleur  Ih-cliisseur.  ('lanl  paralys('.  le  malade  no 
|)(!ut  Ih'cbir  Tavant-bras  sur  Ic  bras.  La  paralysic  du  brachial  auh'-ricur, 
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le  flechisseur  iiulqiondant  do  Diichonne,  dii  long  siij)iiuilciir,  U'  flcchis- 
seur  scmi-proiiateiir,  viennent  conlribiior  aiissi  ii  la  dil'licullc',  a  Timpos- 
sihilite  de  la  flexion  dn  scgniont  anlibracliial  du  niembrc. 

Le  court  supinaleur  pout  aussi  elic  allcint.  La  supination  dc  Tavanl- 
bras  est  produite,  dans  los  mouvcmenls  pliysiologiqucs  habilucis,  par  la 
contraction  du  biceps  et  du  court  supinateui'  agissant  simultanement.  Le 
muscle  biceps  agit  surtout  quand  I'avant-bras  est  etendu  sur  le  bras,  le 
muscle  court  supinateur  agit  principalcmenl  quand  I'avant-bras  est  demi- 
flechi.  Chez  un  malade  atteint  de  paralysie  du  biceps  et  du  court  supi- 
nateur, le  mouvement  de  supination  sera  presque  nul  dans  toutos  les 
positions  de  l  avant-bras  et,  si  on  flechit  prealablement  cc  segment  anli- 
brachial  du  membrc,  on  pent  constater  I'acilement,  par  riinpossibilite  de 
la  supination,  la  paralysie  du  court  supinateur. 

La  paralysie  du  biceps,  du  brachial  anterieur,  du  long  supinateur,  les 
vrais  flechisseurs  du  coude,  n'entraine  pas  toujours  I'abolition  totale  de 
la  flexion  de  I'aA ant-bras,  car  des  suppleances  sont  possibles  par  d'aulres 
muscles  de  I'avant-bras. 

La  paralysie  totale  du  deUoidc  a  pour  conse([uence  une  inunobilite  d(! 
la  region  scapulaire.  L'abduction  de  I'epaule,  ce  mouvenient  si  utile  dans 
les  divers  actes  de  la  vie,  est  abolie.  Aussi  impossibilite  pour  lo  malade 
de  porter  la  main  a  la  bouclie,  de  I'amener  vers  la  region  dorsale,  impos- 
sibilite pour  lui  de  s'habiller  seul.  On  comprend  facilement  que  si  a  la 
paralysie  du  muscle  deltoide  s'ajoutent  des  troubles  paretiques  dans  les 
muscles  grand  dentele,  sous-epineux,  grand  dorsal,  gi'and  rond,  tout 
mouvement  sera  presque  impossible  dans  la  region  scapulaii'e,  aucune 
supplcance  ne  pouvant  se  ('aire  au  muscle  deltoide. 

La  paralysie  associce  du  deltoide  et  du  sous-epineux  se  traduit,  d'apres 
Duchenne,  par  une  difficulte  particuliere  de  I'ecriture.  Cetle  dilTiculte 
tient  a  I'impossibilite  ou  se  trouve  le  sujet  d'imprimer  a  son  avant-bras 
flechi  sur  la  tabic  les  mouvemcnts  de  dedans  en  dehors  par  Icsquels  la 
plume  se  dcplace  sur  le  papier  dans  le  sens  transversal.  Dans  cetle  even- 
tiialite  I'ecriture  n'est  possible  que  si  le  sujet  a  I'aide  de  sa  main  gauche 
deplace  sa  main  droitc  au  fur  et  a  mcsure  que  celle-ci  trace  de  nouvcaux 
caracteres. 

Si,  dans  la  paralysie  radiculain'  superieure,  les  mouvemenls  de  llexioii 
de  I'avant-bras  sur  le  bras  sont  abolis,  il  est  facile,  au  contraire,  de  con- 
stater, apres  avoir  llechi  le  segment  antibrachial,  que  I'extension  est  pos- 
sible. Le  ti-iccps  ne  prescnie  aucun  trouble.  Pric-t-on  le  malade  dont  le 
bras  est  etendu  de  s'opposer  a  un  mouvement  de  (lexion  (|ue  Ton  |)rovo- 
quo,  il  resiste.  Cetle  resistance  toulefois  est  moindre  (pu;  du  cote  sain, 
car  cest  une  loi  de  la  physiologic  musculain;  qu'un  uuiscle  ne  |)ossede 
toute  sa  pui.ssancc  d'action  qu'autant  (pu'  ses  aniauonisles  n(!  sont  pas 
paralyses. 

h'nnesthesie,  cpii  exislc;  dans  la  paralysie  radieidaire  superieure,  se 
constate  dans  la  spliere  de  dislribution  culanee  du  nerf  circoidlexe,  du 
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lu'ir  radial,  dii  ncii  iiiiisciilo-cutane.  «  Dans  Ic  type  superieur  des  para- 
lysies  radiculaircs,  dit  Dejerino,  on  observe  une  ancsthesie  sur  le  cole 
cxlerne  dii  ])ias  ct  do  ravaiiL-bi-as  ciiipietanl  en  avanl  et  cn  arriere  sur 
les  faces  anlerieui'es  el  postericurcs  cori  ('S|)ondantes  (cinquienie  el  sixienie 
fcrvicales)  cl,  dans  ccrlaiiis  cas,  on  peuL  observer  une  bande  liy])o-esllie- 
sique  mediane,  region  (pii  est  innervee  par  la  sixieme  et  la  septieine  cer- 
vical e.  » 

La  parahjsie  radiculaive  mferieure,  paralysie  du  type  Kbunphe, 
parahjsie  avec.  syndronw  nympaihique,  est  creec  par  les  lesions  inleres- 
sant  la  septieine,  la  linilieine  lacine  cervicale  et  la  premiere  racine  dor- 
sale.  En  cas  dc  traumatisme  il  arrive  parl'ois  que  la  paralysie  radiculaire 
inlerieure  soit  consecutive  a  une  paralysie  radiculaire  totale,  inais  c'est 
d'ailleurs  une  eventualite  rare,  car  il  est  de  beaucoup  plus  frequent  de 
voir  une  paralysie  radiculaii-e  totale  ne  laisser  conimc  reliquat  qu'une 
paralysie  radiculaire  superieure.  Les  lesions  des  racines  inieiieures  du 
plexus  brachial  anienent  une  paralysie  dans  le  territoire  du  nerf  median 
et  du  nerf  cubital.  C'est  a  la  main  que  se  constate  le  maximum  des  troubles. 
Les  muscles  des  eminences  tbenar  et  liypotbenar,  les  intei'osseux  sont 
paralyses.  Paralyses  aussi  les  flecbisseurs  de  la  main. 

La  paralysie  des  lombricaux  et  des  inlerosseux  a  pour  consequence  la 
perte  des  mouvements  d'extension  des  deux  dernieres  phalanges.  Le  nia- 
lade  ne  pent  llecbir  les  premieres  phalanges  sur  le  metacarpe.  Quand  on 
le  prie  d'etendre  les  doigts,  seules  les  pi-emieres  phalanges  se  metlent  en 
extension.  Les  mouvements  de  laleralite  des  doigts  sont  pi-esque  abolis, 
inais  (juand  les  extenseurs  conuuuns  et  propres  des  doigts  se  contraclenf, 
(piclques  mouvemcnls  de  lateralite  sont  csquisses,  grice  a  I'extensenr 
connnun  qui  ecarte  du  medius  les  trois  autres  doigts  et  a  I'extenseur  pro- 
pre  du  petit  doigt  qui  I'ecarte  du  medius.  Quant  a  I'index,  son  extenseur 
le  rapproclie  du  medius. 

La  paralysie  des  muscles  de  I'cminencc  thenar  a  necessairement  pour 
(■onse([uence  la  perle  des  mouvements  de  llexion,  d'abduction,  d  op|)osi- 
tion  du  ponce.  La  |)aialysie  des*nmscles  de  reminence  hypothenar  amene 
la  perte  des  mouvements  du  petit  doigt,  il  ne  pent  plus  etre  i-approclie 
de  I'axe  de  la  main  ni  en  cti'e  ecarte,  il  ne  pent  plus  etre  fleclii.  Sans 
insistcr  sur  la  paralysie  de  chaquc  muscle,  on  compi-end  que  la  main  de- 
vient  impropre  a  tout  usage;  le  malade  est  incapable  d'agir  sur  le  dyna- 
mometre.  Les  uuiscles  du  bi-as  out  conserve  leur  contractilite  norniale  et 
tons  les  mouvements  de  la  ceinture  scapulaire  s'executent  avec  facilite. 

Si  la  paralysie  I'adiculaiic  infeiieure  est  d'un  pronostic  grave,  si  elle 
no  s'ameliore  ])as,  alors  la  main  ])rend  le  type  qu'on  observe  dans  les 
])aralysies  du  nei  f  cubital,  le  ly|)e  de  la  grille  cubilale.  L'eminence  hy|>o- 
llieuar  est  ajjlatie,  llascpic,  sans  aucunc  touicite.  L'atrophie  des  nuiscli'S 
uiterosseux  amene  une  saillie  tres  netle  des  melacarpiens  ct  exagerc  les 
niej)lals  inlerosseux.  La  ])remiere  j)lialange  des  doigts  est  hypcretendue, 
les  deuxieine  et  Iroisieme  |)halanges,  an  contraire,  sont  flechies.  Dans  la 
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arillc  ciihilale  (y|)i((ue,  c:  esl  |)riiu  i|)al('nieiiL  uii  iiivciuii  do  ramiulairc  et 
do  rauriculairo  quo  cello  atlikido  so  \oit;  dans  la  paralysii;  radiculairc 
inloiiouro,  riuipolcncc  dcs  nmsclos  iiiiKjnos  jiar  le  iioi'l'  luodian  expli- 
(|uo  quo  la  gnttb  soit  inoins  pure  que  cello  constatee  dans  les  lesions 
poriplioi'iques  da  ncii cubital.  D'ailleurs,  dans  les  paralysies  radiculaires, 
il  osl  tros  I'requont  dc  voir  corlains  nuisclcs  presenter  dcs  degres  de  para- 
lysio  dillerents,  certains  muscles  rccouvrer  leur  contraclilile  plus  ou 
iiioiiis  nornialc,  aussi  les  alliludos  obscrv6(>s  lanl  au  niveau  dc  la  main 
quo  du  poignet  no  pouvenl-ollos  olro  scliojnalisees  d'une  I'acon  tros  pre- 
cise. Los  troubles  de  la  sensibilito  dans  la  paralysie  radiculairc  inlorieure 
se  nionlrent  a  la  moilio  interne  do  la  main,  de  Tavant-bras,  a  la  face 
interne  du  bras  jusqu'a  deux  ou  trois  centimetres  au-dessus  du  coude. 

Ce  qui  caracterisc  siu'tont  la  paralysie  radiculaire  infcricure  et  en  rend 
le  diagnostic  facile,  c'est  l  existence  dc  troubles  oculo-pupillaires  sur  les- 
qucls  a  insiste  xMme  Dcjerinc-Klumpke.  Le  maladc  prosente  du  myosis, 
du  rotrocissement  de  la  fentc  palpcbrale,  de  rcnoplitalmie  parlbis.  La 
pupillo  en  myosis  reagit  encore  a  la  lumicre.  Dans  certains  cas,  on  pout 
tonstater  raplatissement  dc  la  joue,  la  diminution  de  I'ouverture  d'une 
iiarinc,  la  diminution  de  la  secretion  des  larmes,  de  la  secretion  de  la 
sueur  du  cote  correspondant  a  la  paralysie.  Tons  ces  phenomenes  sont 
sous  la  dependance  d'une  lesion  du  sympathique  cervical,  le  myosis  est  la 
consoquence  de  la  paralysie  des  fdjres  radices  de  I'iris,  le  retrecisse- 
mcnt  de  la  i'enle  palpebrale  et  rcnoplitalmie  la  consequence  de  la  para- 
lysie du  muscle  dc  Miiller. 

Lorsque  la  parahjsie  radiculaire  est  totale,  la  monoplegie  bracliiale 
estabsolue,  tous  les  muscles  du  bras  sont  atteints.  Le  membre  superieur 
lese  pond  inerte,  flasque,  le  long  du  corps,  en  pronation  I'orcee  souvent, 
la  paume  de  la  main  regardant  en  arriere  et  en  deliors.  Tous  les  mouve- 
mcnts  des  doigts,  de  rarliculation  du  poignet,  de  I'articulation  du  coude, 
de  larticulation  de  Topaule,  sont  abolis.  Dans  certains  cas,  le  malade 
pent  encore  elever  logercment  le  moignon  de  I'epaulepar  le  laisceau  supe- 
rieur du  muscle  trapeze  innerve  par  le  nerf  spinal.  Les  troubles  de  la 
sensibilito  dans  la  paralysie  radiculaire  totale  sont  etendus  a  presque  tout 
le  membre  superieur.  L'anesthesie  existe  a  la  main,  a  I'avant-bras.  Dans 
la  plupart  des  cas,  elle  s'etend  jusqu'a  un  ou  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  coude,  limitce  la  par  une  ligne  plus  ou  moins  irregulicrc  (Dc- 
jerinc).  L'anestlicsie  pent  I'omontcr  plus  baut  sur  la  region" externe  et 
postericure  du  bras,  inais,  a  la  region  interne,  la  sensibilito  est  conservee 
liou  1  mnervation  se  fait  par  les  rameaux  pei-forants  du  deuxienie  et  du 
la-oisiome  nerf  intercostal.  Le  syndrome  sympathique  existe  comme 
dans  la  j)aralysie  radiculaire  inferieure.  J'ai  remarque,  dans  plusieurs 
cas  do  i)aralysio  i-adiculairo,  unc  diminution  Ires  nette  de  la  pression 
arteriello  du  cote  do  la  paralysie.  La  paralysie  radiculaire  totale  n'cst  pas 
lavariolo  lo  plus  sonvont  obsorvoo  en  diniquo.  Ello  est  le  plus  froquom- 
ment  consecutive!  a  dos  li-aumatismes  violents.  La  paralysie  ii'est  d'ail- 
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leurs,  clans  la  majoritc  dcs  cas,  tolalc  quo  dnraut  un  laps  dc  lciii|is  tvh 
court,  ct  il  subsiste,  soit  iiiie  paialysie  radiculairc  siipericurc,  soil  uiic 
paralysic  radiculaii'c.  inforicure,  soil  un  type  coniplcxc. 

A  cote  des  trois  types  principaux  do  paralysies  radicnlaircs  cpie  jc 
viens  d'etudiei',  on  pent  decrire  quelqiies  aiilres  varietes.  Dans  les  ;;o?y;- 
lysiesdu  type  complexe,  sont  atteintes  des  racines  appartenant  et  an  seg- 
ment supeiieur  et  an  segment  inlerieur  du  plexus.  Cos  paralysies  sont  trrs 
frequentes  en  clinique,  elles  no  se  pretcnt  pas  a  une  description  didacti- 
quc,  car  on  pent  snpposcr  realisecs  los  niodaliles  les  plus  dillerentes. 
Les  paralysies  uniradiciil aires  sont  tres  l  ares.  Les  paralysies  radicu- 
laires  sensitives  pures,  sans  troubles  moteni-s  conconiilanls,  sont  cxrop- 
tionnelles. 

Le  diagnostic  du  siege  des  paralysies  radiculaires  se  fera  par  reludc 
des  signes  oculo-pupillaires  indiquant  que  la  lesion  exisle  an  niveau  on 
imniediatement  en  debors  des  Irons  de  conjugaison  et  interesse  Ic 
rameau  communiquant  dn  premier  nerf  dorsal,  par  I'etude  de  hi  para- 
lysie  des  branches  collaterales  du  plexus,  en  faisant  sur  ce. point  loutes 
les  restrictions  que  comportent  les  variations  si  nombreuses  du  mode 
d'emergence  de  ces  branches,  il  se  fera  aussi  par  la  notion  otiologiqne,  par 
la  symptomatologie  concomitante,  par  la  marche  de  la  maladie  et  surloul 
son  mode  dc  debut.  Avec  ces  elements  il  sera  presque  toujours  facile 
de  determiner  le  siege  de  la  lesion  radiculairc.  Ouant  apreciser  s  il  s'agit 
d'unc  paralysie  radiculairc  intraracbidienne  ou  d'une  paralysic  du  plexus 
proprenient  dit,  il  faut  avouer  que,  sans  la  notion  etiologique,  ce  diag- 
nostic est  presque  impossible.  Scales  les  paralysies  des  branches  fermi- 
nales  du  plexus  seront  dillerenciees  avec  I'acilite  des  paralysies  du  type 
radiculaire. 

Quelques  formes  cliniques  parmi  les  paialysies  radiculaires  du  plexns 
brachial  meritent  d'etre  signalees  :  les  paralysies  radiculaires  Irauma- 
tiques,  les  paralysies  radiculaires  obstetricales,  les  paralysies  radicu- 
laires dans  les  pachymmingiles  et  les  compressions  intraracliidiennes, 
les  paralysies  radiculaires  dans  la  sypliilis. 

Paralysies  radiculaires  traumatiques.  —  Ou'elle  surviennc  a  la 
suite  d'une  chute  d'un  lieu  eleve,  d'une  luxation  de  Pepanle,  du  jtort  de 
lonrds  fardeaux  on  pour  toufc  autre  cause,  la  paralysie  radiculaire  Irau- 
niati(|ne  a  lonjonrs  un  debnt  bi'usque  et  tres  snuvent  donloni-enx.  Dans 
le  cas  de  luxation  de  I'epanbsoude  fracture  de  la  clavicnic.si  le  meinbns 
a  etc  de  snile  mis  dans  un  appai'cil,  c'esl  seulement  lors  de  la  levee  dc 
cet  appareil  que  Ton  conslatera  la  paralysie  I'adicnlaire.  Les  plicnomenes 
douloureux  sont  sous  la  dependance  de  Telongalion  produile  sur  les 
racines  qui,  parfois  insnflisaiile  ponr  les  ronqire.  ne  les  a  pas  nuiins  dis- 
tendues  et  irritces.  Les  donb^nrs  sont  d'ailleurs  variables  cbez  les  divers 
malades;  il  est  des  individns  qui  sonllVent  pen,  il  en  est  d'autres  qui 
soulfrent  beancoup.  Les  donlenrs  spontanees  irradient  dcjiuis  la  region 
ccrvicale,  depuis  Ic  crenx  sns-clavicnlaire  jusqu'au  nivcan  dc  la  region 
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dollouliciinc,  jiis(|uc  vers  Ic  coiide,  vers  la  main.  Les  irnulialions  sc 
monlreiit  parl'ois  dans  la  zone  radiciilairc  cxlenio,  parl'ois  dans  la  /one 
radiculaire  interne,  parl'ois  aussi  lonL  Ic  iiiendjre  est  donlourcnx.  Les 
(loideurs  pcuvent  etre  provoquees  par  la  pression  dcs  racincs  sur  les 
transverses,  par  la  pression  dans  Ic  creiix  siis-claviculairc  an  niveau  du 
point  de  Erb,  par  la  pression  des  Ironcs  nerveiix,  par  la  pression  dcs 
masses  miisculaires.  Ges  phenomenes  le  plus  souvent  regressent  vite  et 
quand  les  malades  ne  viennent  eonsnlter  que  quelques  jours  apres  leur 
accident,  ils  ont  generalement  disparu. 

Les  troubles  moteurs  observes  dans  les  paralysies  radiculaires  trauma- 
tiques  sont  tres  variables.  On  a  rencontre  clans  ces  cas  toutes  les  varietes 
possibles  de  paralysies  radiculaires  :  la  paralysie  totale,  la  paralysie  radi- 
culaire superieure,  la  paralysie  radiculaire  infericure,  des  types  com- 
plexes. Souvent  la  paralysie,  les  premiers  jours,  est  lotale  ou  semble 
telle,  et  il  ne  subsistera  rapidement  qu'une  paralysie  liniitee  a  certains 
groupes  musculaires.  Souvent  aussi,  cjuand  on  pent  examiner  le  malade 
les  premiers  jours,  on  pent  constater  que  malgre  I'apparence  de  paralysie 
totale,  le  groupe  radiculaire  inferieur  est  moins  atteint,  et  quelques 
mouvements  des  muscles  innerves  par  les  racines  basses  sont  deja  es- 
quisses,  qui  bientot  deviendront  i'aciles.  L'experimentation  cadaverique 
montrant  que  les  lesions  maxima  en  cas  de  traumatisme  sc  font  au  niveau 
des  racines  hautes,  on  s'explique  ainsi  que  les  troubles  des  racines 
basses  soient  presque  toujours  en  clinique  inoins  prononces,  passagers 
et  reparables. 

Dans  les  paralysies  radiculaires  ti'aumatiques  on  pent  voir  des  muscles 
innerves  par  le  plexus  cervical  etre  aussi  paralyses.  Le  professeur  Raymond, 
dans  une  de  ses  lecons,  en  cite  plusieurs  exemples. 

Les  troubles  de  la  sensibilite  dans  les  paralysies  radiculaires  trauma- 
tiques  ne  sont  pas  toujours  identiques.  J'ai  deja  parle  des  douleurs  spon- 
taiiees  on  provoquees  consecntives  a  I'accident  et  (pii  ordinaireinent 
regressent  vite.  Plus  tard  il  est  des  malades  qui  accnsent  encore  desfour- 
millements  dans  les  mains,  dans  les  bras,  mais  il  Taut  alors  faire  la  part 
de  certains  troubles  subjectifs  consecutifs  a  des  lesions  tropliiques,  anky- 
loses, retractions  tcndincuses  ([ui  peuvent  survenir  dans  les  paralysies 
graves  et  non  traitees.  Las  troubles  de  la  sensibilite  cutanee  ont  etc  diver- 
sement  interpretes  par  les  auteurs.  Dans  beaucoup  d'observations,  les 
troubles  de  la  sensibilite  sont  ])asses  sous  silence.  Les  classiques  discnt 
que,  dans  les  paralysies  j-adiculaires  supericures,  les  troubles  de  la  sensi- 
bilite font  del'aut  et  qu'au  contraii'c  ils  sont  plus  liabitncis  dans  les  para- 
lysies radiculaires  inlerieures.  Raymond  pense qu'au  debut  I'anestbesic  ne 
fait  jamais  defaut  si  on  se  donne  la  peine  de  la  chercher,  mais  i\uq.  tot  ou 
tard  clle  (liininue  d'etendue  et  disparait  meine  completement.  Telle  est 
aussi  Lopiiiion  d(i  |{endn.  Si  dans  un  cas  de  ti-aumatismc  leger  on  exa- 
jnine  le  inalade  pen  (](\  temps  apres  I'accident,  on  Irouve  toujours  une 
bande  d'liypoeslbesie  on  d'anestbesie  a  type  l  adicnlaire  coi  rcspondant  a 
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la  lopograpllie  de  la  paralysie  motricc.  Or  cctle  bande  d'hypoeslliesie  est 
soiiveiit  I'ugace,  et  si  on  n'oxaiiiinc  Ic  iiialadc!  que  plus  tai-divcnient,  ollc 
a  (Ml  parlie  disparu.  On  liouve  alois  des  Iroublcs  dc  scnsibililc!  qu'ou 
s'expliquc  mal  si  on  ignore  la  toi)ograplue  imliculaire  sensitive,  qu'on 
s'cxplique  au  conliaire  tres  bien  si  on  la  connait;  les  espaces  bvpoes- 
tbesies,  en  efl'et,  souvent  separes  par  des  espaces  a  sensibilite  normale, 
peuvent  eire  relies  entre  eux  par  la  pensec,  et  on  arrive  facilenient  a  re- 
conslilncr  la  bande  radiculaire.  En  prenant  des  scbemas  de  la  sensibilite 
a  plusienrs  jours  d'intervalle  clie/  des  jiialades  atteints  de  paralysies  radi- 
culaires  traumatiques,  j'ai  vu  souvent  la  regression  progressive  des 
troubles  sensitifs,  la  bande  radiculaire  diniinuer,  s'interronqire,  dispa- 
raitre.  Dans  les  cas  de  paralysies  graves,  les  troubles  de  la  sensibilite 
))euvent  persister.  C'est  toujours  sous  Ic  tyj)e  radiculaire  (|ue  se  mon- 
ti  ent  les  troubles  son:;itifs.  J'ai  indique  plus  baut  quelle  etait  leur  lopo- 
grapllie dans  les  diverses  varietes  de  paralysies  radiculaires,  mais  dc 
incme  que  les  types  schematiques  de  paralysie  inotrice  ne  se  rencontrent 
pas  toujours  en  clinique,  de  meinc  les  types  sclieraatiques  de  paralysie 
sensitive  ne  se  Irouveront  pas  toujours,  et  on  coinprcnd  que,  suivant  que 
I'altrition  radiculaire  aura  etc  inegale  pour  les  diverses  paircs  du  plexus, 
les  troubles  sensitifs  pourront  regresser  plus  on  inoins  rapidement  sur 
tels  ou  tels  territoires.  Tons  les  modes  de  sensibilite  peuvent  etre  atteints. 
Sensibilites  tactile,  tbermique,  douloureusc,  elcctrique  peuvent  etre  abo- 
lies  ou  seulement  diminuees.  Dans  un  cas  de  Cliarcot,  concernant  une 
paralysie  radiculaire  de  la  premiere  pairc  dorsale,  Fanestbesie  presentait 
la  dissociation  syringomyeliquc.  La  sensibilite  osseuse,  le  sens  musculaire, 
le  sens  des  attitudes  peuvent  etre  alleres. 

En  sonime,  on  pent  dire  que  dans  les  paralysies  radiculaires  trauma- 
tiques, les  troubles  de  la  sensibilite  correspondent  aux  troubles  moteurs 
par  leur  topographic  radiculaire.  Les  troubles  de  la  sensibilite  dans  les 
pai'alysies  graves  ])ersislent;  dans  les  paralysies  moins  graves,  IVnpicui- 
iii(!nt  ils  diininuent  et  regressent  vite,  et  si  I  on  n'examine  le  malade  que 
longtemps  apres  son  accident,  il  pent  ne  subsister  qu'une  paralysie  du 
type  Ducbenne-Erb,  ])ar  exeniple,  sans  troubles  sensitil's  aucuns.  Les 
troubles  sensitifs  sont  irioins  jirofonds  que  les  Iroublcs  moteurs,  ils  sont 
moins  durables.  Ces  fails  (pic  la  clinique  nionlre,  nos  experiences  les 
('X[)li(iucnt.  En  cITet,  dans  rabaissement  ou  rinperelcvalion  de  I  epaule, 
niouvements  (pii  j)ioduiseul  les  |)aralysies  radiculaires,  le  ganglion  rachi- 
dicn  tend  a  faiie  bernie  bors  de  la  gaiue  duralc,  lemoignage  certain  de 
distension  i-adiculaire  posterieurc.  Le  tronc  d'union  des  racines  ])cut 
s'aplatir  sur  les  trausverses,  fait  (pii  cxpli(nie  et  la  douleur  cl  les  troubles 
de  la  sensibilite.  IVolouge-l-on  la  traction,  les  racines  antciieurcs  se 
ronq)ent  avant  les  postcri(uires;  elles  se  ronqient  s(!ules  souvent.  Aussi 
comprend-oii  (jue  dans  un  traumalismc  de  Tepaule,  il  imisse  y  avoir  une 
lesion  des  racines  antei'ieures  qui  amene  la  i  nplnre  de  leurs  cyliudres- 
a.xes  on  du  moins  leur  atlriiion,  (roii  une  paralysie  molrice,  el  (pic  <l:>ns 
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los  nu-incs  posterieuros  il  y  ait  seuleiiiont  uiie  iiiliibilioii  passagere  par 
le  trauiiiatisiiio,  inhihition  par  comiiiolion  i-adiculairi!  (huaiit  pen  dc 
U'lups,  puisqiK'  los  houbles  sensilil's  lie  persisleiit  pas.  J)oiic,  uii  peat 
eoiieliire  (|uo,  dans  les  paralysies  radiciilairos  trauimUiqucs,  la  jiersislance 
des  lioubles  do  la  sensibililc  depend  du  Iraiiinalisine  Ini-mcme  tpii, 
logor  on  violent,  aiiiene  des  lesions  reparables  on  nun  reparables  des 
racincs  posterienres. 

Dans  les  paralysies  radieiilaires  traninaliqnes  totales  ou  a  type  iiil'e- 
ricnr,  les  troubles  oculo-piipillaires  existent  souvent,  mais  si,  coinme 
nous  Tavoiis  inontre,  la  lesion  de  la  premiere  dorsale  se  lait  sur  la  jirc- 
mierc  cote,  ces  troubles  I'eront  defaut. 

Les  reactions  electriques  sont  variables  suivant  I'intcnsite  du  trauma- 
tisine,  mais  la  reaction  de  degenerescence  existe  d'une  laeon  jiresque 
constante. 

Le  pronostic  de  ces  paralysies  depend  du  degre  des  lesions  radicu- 
laires  causees  par  le  traumatisine.  Tres  graves  et  delinitives  parfois,  dans 
d'aulres  cas  elles  regressent  vite,  et  la  guerison  complete  avec  integrite 
de  la  loncfion  du  membre  est  possible. 

Paralysies  radiculaires  obst6tricales.  —  Les  paralysies  radiculaires 
obstetricales  sont  le  plus  souvent  des  paralysies  radiculaires  superieures ; 
on  a  toutel'ois  signale  des  paralysies  totales  et  des  paralysies  radiculaires 
inlerieures.  Les  signes  oculo-pupillaires  manquent  rrequemmcnt;  De  Pe- 
ters dit  mcme  :  «  Le  symptome  oculo-pupillaire  de  Dejerine-Klumpke 
n'a  pas  etc  observe  dans  les  paralysies  obstetricales  ».  Celte  opinion  est 
cxageree.  Broca  a  cite  un  cas  de  paralysic  radiculaire  obstetricalc  avec 
troubles  oculo-pupillaires;  j'en  ai  observe  personnellcment  plusieurs  a  la 
Salpetiiere.  L'absencc  frequente  du  syndrome  sympalliique  s^exjilique 
bien,  puisque  la  lesion  de  la  premiere  racine  dorsale  dans  les  paralysies 
trauinatiques  se  lait,  ainsi  que  je  I'ai  montre  avec  Pierre  Duval,  sur  le 
col  de  la  jjremiere  cote,  alors  que  les  lilets  sympathiques  out  quitte  la 
racine. 

Chez  les  enfanls  tresjeunes  I'examen  clinique  est  difficile.  C'est  sur- 
tout  en  excitant  la  peau  et  en  examinant  alors  les  mouvements  instinctifs 
<lc  rctrait  du  membre  que  pent  I'aire  I'enfant,  que  Ton  pourra  determiner 
les  muscles  paralyses.  La  paralysie  est-elle  totale,  alors  le  bras  pond 
•inerte  et  il  est  possible  de  lui  communi(juer  des  mouvements  comnie  a 
un  veritable  balancier.  L'examen  electrique  est  absolunient  indispensable 
chez  renlaiit  jiour  voir  la  topogra[)liie  de  la  paralysie  molrice. 

II  ''xistc  frecpiemment  chez  les  enrants,en  meme  temps  que  la  paralysie 
radicnlaire,  d'autres  lesions  trauinatiques  (fracture  de  I'lmmcrus,  frac- 
ture do  la  clavicule,  fracture  de  Tomoplatc). 

^'  I  on  peut  constater  des  paralysies  radiculaires  obstetricales  a  ])i'o- 
"ostic  beiiin,  guerissant  en  quelques  semaines,  la  plupart  au  conlraire 
sont  tres  graves  et  cela  panto  (|ue  le  traumatisnio  aura  ole  le  ])lus  soiivont 
res  violent  sur  des  iierfs  ou  des  racinos  dont  la  resistance  est  tres  faible; 
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les  paralysies  sont  souvont  causccs  par  I'arracheniont  radic'iilairc,  aussi 
les  troubles  tropliiqiics  sont  froquents,  les  atrophies  imisculaires  rapides. 
Duchenne,  Guillemot,  Coniby,  Broca  out  attire  I'attention  sur  ce  pronos- 
tic  serieiix  des  paralysies  obstetricales. 

Le  squelette  osseux  peut  ne  pas  se  devclopper,  el  il  eii  resnlle  un 
aspect  du  membrc  pai-alyse  assez  scmblable  a  celui  (pie  Ton  constate  dans 
certains  cas  de  paralysie  inl'antilc.  Raymond  et  llu(!t  out  insiste  sur  cet 
arret  de  developpement  du  squelette  consecutii'  aux  j)aralysies  radicu- 
laires  survenant  pendant  la  periode  de  croissance. 

Les  accoucheurs  adrnettentle  pins  souvent  que  les  pai-aiysies,  observees 
apres  un  accouchement  spontane,  ont  un  pronoslic  benin.  Com])y  dit  qu'au 
point  de  vue  du  pronostic  on  doit  distinguer  les  paralysies  qui  surviennent 
dans  les  presentations  de  la  tete  et  celles  qui  succedent  a  des  accouche- 
ments  par  le  siege.  Dans  la  presentation  de  la  tete,  le  pronostic  est  gene- 
ralement  benin  et  la  paralysie  est  curable.  Dans  la  presentation  du  siege, 
les  tractions  necessaires  pour  degager  la  tele  sont  souvent  excessives  et  ie 
pronoslic  est  beaucoup  plus  grave.  Cela  revient  a  la  loi  que  nous  avonfe 
posee  au  sujet  des  paralysies  radicidaires  traumatiques  :  le  pronostic 
depend  de  I'intensite  du  traumatisme. 

Paralysies  radiculaires  dans  les  pachymeningites,  dans  les  com- 
pressions intrarachidiennes.  —  Les  paralysies  radiculaires  que  Ton 
constate  dans  les  pachymeningites,  dans  les  compressions  intra-raclu>- 
diennes,  surviennent  le  plus  souvent  au  cours  d'une  maladie  anterieure- 
ment  reconnue  (luberculosc  vertebrale,  cancer,  syringomyelie).  La 
paralysie  radiculaire,  dans  ces  cas,  a  un  debut  lent,  les  phenomenes 
douloureux  precedent  souvent  les  symptomes  paralytiques ;  les  douleurs, 
les  pseudo-nevralgies  sont  beaucoup  plus  violentes  et  plus  ])ersislantes 
que  celles  constalees  dans  les  paralysies  radiculaires  traumatiques. 
Contrairement  aussi  a  ce  qu'on  voit  dans  les  paralysies  radiculaires  trau- 
matiques, les  symptomes  sensitii's  peuvent  etre  beaucoup  plus  accuses 
que  les  symptomes  moteurs,  car  il  est  possible  que  les  lesions  portent 
principaleinent  sur  les  racines  poslerieures.  Enlin,  anx  synqDtomes  d  on-i 
gine  radiculaire,  s'ajoutcnt  souvent  des  symptomes  de  compression  de 
la  moelle  ou  de  myelilc. 

Paralysies  radiculaires  dans  la  syphilis.  —  bos  paralysies  du  type 
radiculaire  que  Ton  ])eut  observer  dans  la  syphilis  a  la  suile  do  goinnies, 
d'indllralion  iiieningee,  se  rapprocbenl  par  leui-  sym])lonia(()logie  des 
paralysies  ladiculaircs  par  pachymeningile.  11  est  rare  d'aillcurs  (pic  1  6H 
ne  constate  pas  d'aulres  synqilcunes  de  syphilis  nu'dullaire  ou  c{Mrl)ralc. • 
De  Peters  a  fait  une  ('lude  des  paralysies  que  Ton  observe  dans  certains 
cas  de  sy|)hilis  h(jr('(lilaire  avcc  alleralion  radiculaire.  Cerlaincs  de  ces 
paralysies  oiil  la  syMq)lomalologi('  des  paralysies  i-adiculaircs  supc- 
rieures  obslcdi  icales, d'aulres  celb^  des  paralysies  radiculaires  inlerienrcs. 
Dans  les  cas  de  |)aralysie  alleignant  le  segment  radiculaire  iiih'riein'. 
Do  Peters  insisle  siir  iiiie  allilude  sp(''ciale  des  mains,  qui  serail  Ire- 
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quentc  lors  de  la  syjjliilis,  il  Tauiait  rencontree  neuf  Ibis  siir  oiize  cas. 
L'avanl-bi-as  est  en  forte  pronation,  de  sorte  qne  le  dos  de  la  main 
regarde  cn  dedans  et  la  pannie  de  la  main  est  tonrnee  en  dehors ;  le  poi- 
gnet  est  lU'clii  et  en  abduetion  vers  le  enbilus;  I'attitude  des  mains,  sur- 
tout  qiiand  les  deux  extremites  sont  atteintes,  rappelle  I'attitude  et  la 
forme  des  nageoires  d'nn  phoque  (Flossenstellung).  Dans  le  cas  de  para- 
Ivsie  radiculaire  inferieure,  le  syndrome  oeulaire  sympathique  se  joint 
aux  symptomes  precedents.  Les  lesions  qui  produisent  ces  paralysies  sy- 
philitiques  peuvent  s'etendre  en  hant  et  donner  une  paralysie  des  muscles 
de  la  nuque,  ou  en  bas  dans  la  region  lombaire  et  produire  des  paralysies 
des  extremites  inferieures.  11  pent  exisler  des  plaques  d'hyperestliesie 
et  des  contractures  isolees,  rnais  il  s'agit  toujours  de  paralysies  flasques; 
les  contractures,  quand  elles  existent,  restent  localisees  sans  jamais 
envahir  tout  un  membre,  comme  cela  se  voit  dans  les  paralysies  d'ori- 
gine  cerebrale.  La  nature  syphilitique  de  ces  paralysies  est  prouvee  par 
ce  fait  qu'il  existe  souvent  chez  les  enfants  d'autres  stigmates  de  I'heredo- 
syphilis  et  aussi  par  I'amelioration  rapide  que  donne  le  traitement  speci- 
fique.  De  Peters  pense  que  ces  paralysies  sont  dues  a  un  processus  inflam- 
matoire,  sous  forme  de  foyers  qui  occupent  la  surface  de  la  moelle  epi- 
niere  et  interessent  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  racines  nerveuses 
avec  participation  des  meninges  adjacentes. 

II.  -  PARALYSIES  RADICULAIRES  DU  PLEXUS  LOMBAIRE  ET  DU  PLEXUS  SACRE 

Les  ])ar;ilysies  radiculaires  du  plexus  lombaire  et  du  plexus  sacre 
scront  etudiees  dans  le  chapitre  consacre  aux  troubles  de  la  sensibilite  a 
topograj)hie  radiculaire.  C'est,  en  elfet,  specialement  par  la  topographic 
radiculaire  des  troubles  de  la  sensibilite  que  le  diagnostic  de  ces  para- 
lysies pent  se  faire  en  dinique.  On  trouvera  dans  le  tableau  que  j'ai 
reproduit  plus  haut  quels  sont  les  muscles  innerves  par  chacune  des 
racines  loiuhaires  et  sacrees. 
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Avant  d'entreprendre  la  semeiologie  des  paralysies  des  nerfsperipheri- 
ques  cr|\mens  et  rachidiens,  je  consacrerai  un  court  paragraphe  aux 
inonoph:"j.i(.s  brachiales.  La  semeiologie  des  monoplegies  brachiales,  qui 
peuvciii  Ctre  creees  soit  par  des  lesions  du  cortex,  soit  par  des  lesions  (h' 
airioello,  des  racines  ou  des  nerfs  peripheriques,  forme  une  transition 
logique  cntre  I'etude  des  paralysies  a  topographic  radiculaire  et  cellc  d.'s 
paralysies  a  topographic  peripherique. 

En  presence  d'un  nialade  atleint  d'une  monoplegie  brachiale,  la  pre- 
nnere  (pieslion  qui  se  pos(!  est  de  savoir  s'il  s'agit  d'une  paralysie  orga- 
n'q»c  ou  d  une  paralysie  fonctionnelle,  de  I'liyslerie. 
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Lcs  monoplegics  dans  Vliystdrie,  Vhyslero-traumciLisme  ne  soiil  pas 
rares.  Parl'ois,  c'est  sonlonient  plusicurs  lieures  ou  pliisicnrs  jours  a|)r(;s 
le  traumatisinc,  (|ii'apparaU  la  paralysic.  Dans  les  paralysios  oi-ganiipios 
quelques  musclos  snnl  pai  Ibis  nioins  alloinis,  ([uelques  inoiiveuienls  lege- 
renient  esquiss('s;  chcz  I'liyslc-i'ifpio,  au  conlraire,  la  monoph'gie  est 
absoluc,  Ic  nioindi'o  inoiiveincnt  est  inipossihio  parce  quo  le  malade  le 
veut  ou  le  croit  tel.  L'amyotrophie,  les  troubles  des  reactions  electriques, 
les  troubles  des  reflexes  manquent  chez  I'hysterique  ;  11  existe  une  anes- 
tbesie  a  type  special  superposee  a  la  paralysic  musculaire,  enfin  rexnrrien 
du  nialade  peruielira  do  reconnaitre  I'etat  mental  si  special  du  pitliialisiiic. 
Ces  paralysies  peuvcnt  guerir  rapidcnient  par  les  inelliodes  de  psycho- 
Iherapie. 

La  monoplegie  brachiale  organique  peut  elre  d'origine  corticale,  nie- 
dnllairo,  l  adiculaire  ou  tronculaii'c. 

Les  lesions  corticales  localisees  au  centre  du  nieud)re  superieur,  au 
niveau  de  la  region  rolandiqne,  peuvcnt  anicncr  unc  inonoplegic;  les  cas 
dc  monoplegie  pure  d'oi'iginc  coi'ticale,  sont  d'ailleurs  exccptionuels,  car 
on  observe  presque  toujonrs  quelques  troubles  du  cote  du  inembre  inle- 
rieur.  La  monoplegie  d'oi'iginc  corticale  est  facile  a  reconnaitre. 
Apres  une  periode  de  paralysic  flasque  les  conlraelures  se  monfrent; 
les  reflexes  des  tlecbisseurs,  des  (^xtenseurs,  les  rellexes  olecranien.  pc^ 
riostique  sont  cxageres.  L'atropbie  musculaire  est  toujours  pen  acccn- 
tuee  comparativement  a  cello  que  Ton  observe  dans  les  lesions  de  la 
moelle  ou  des  nerfs.  Les  troubles  de  la  sensibilite  qui  existent  dans  Ips 
lesions  corticales  regressent  en  general  assez  rapidcnient .  Enfin  les  acces 
d'epilepsie  jacksonienne  nc  sont  pas  tres  rares. 

La  monoplegie  d'origine  capsulaii'C,  dont  I'existence  parait  possible 
d'apres  les  scliemas  des  anatomistes,  ne  s'observe  jamais ;  le  syndrome 
hemiplegie  traduit  en  clinique  les  lesions  memo  limitces  de  la  capsule 
interne  comme  jc  I'ai  montre  avec  Pierre  Marie. 

Les  lesions  de  la  substance  grise  de  la  moelle,  les  pal iomy elites  peu- 
vcnt amener  des  monoplegics  bracbiales. 

La  paralysie  infanlile  sc  reconnaitra  par  son  debut  febrile,  rabscnce 
des  troubles  de  la  sensibilite;  la  paralysic  se  localise  a  certains  groupos 
musculaircs  qui  s'alropbient  en  masse.  Cost  par  des  caracteres  analogues 
que  sc  reconnaitra  chez  radulle  la  paralysie  spinale  aigue  on  sulmigne 
(pii  est  d'ailleurs  rarement  localisee  a  un  scul  nuMnbre. 

11  est  des  cas  de  syringomyelie  unilalerale  (els  (pie  eenx  i-aj)]iorfes 
par  Dcjerine  et  Sottas,  Dejerine  et  Mirallie  qui  sc  montrent  avec  ra|)|)n- 
rcncc  d'une  monoplegie  brachiale  a  marcbe  lente  ct  progressive.  Dans 
les  cas  de  syringomyelie  on  constate  le  plus  souvent  la  dissociation  earac- 
leristique  d(!  la  sensibilife,  la  cypho-scoiiose,  Lexageration  des  rellexes 
au  niveau  des  mendjres  inlerieui's. 

La  monoplegi*!  brachiale  peiil  eli'c  cieee  par  une  paralysic  railicn- 
laire  iotale.  La  paralysie  est  llas(pie,  les  rellexes  soul  abolis,  les  troubles 
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ociilo-piipillaiiTs,  l(>  svndromo  syinpnlliiqno  sonl  caraclc'risliqiios  dos 
paralysios  radiciilairos ;  la  sonsibililr,  innm  (piaiul  I'nnosthesio.  hiacliiahi 
esl  nbsoliio,  ost  consorvro  ti  la  iV'<>ion  intorno  dii  bi-as  la  on  rimicrvalioii 
so  fait  |)ar  Ics  ranioaux  porl'oraiUs  dii  T  ot  dii  5''  noiT  inleiTostal.  La 
paialysio  radindaiir,  lolalo  est,  lo  plus  IVofpuMiiinont  consecutive  a  des 
tiauiuatisnies  violents.  La  paralysie  d'ailleni's  n'est,  dans  la  majorite  des 
cas.  tolale  (pie  durant  nn  laps  de  lenips  relalivcment  court  et  il  subsisto 
soil  uiie  ])aralysie  radieulaii'e  supericure,  soit  uno  jparalysic  radiculaire 
inlericure,  soit  un  type  coinplexc. 

Les  nevriles  periplu'riques  infeciienses  on  loxirjues  sont  en  genei-al 
svriietricpies  et  ne  delei'iiiinent  que  lout  a  fait  exeeptionneileinent  nne 
iiioiioplegie  braeliiale. 

SEMEIOLOQIE  DES  PARALYSIES  DES  NERFS  CRANIENS 
ET  DES  NERFS  SPINAUX 
LES  TROUBLES  DE  LA  MOTILITE  A  TOPOGRAPHIE 

PERIPHERIQUE 

Paralysie  faciale.  —  La  paralysie  facialc  est  souvent  la  consequence 
de  lesions  traumatiques,  de  compressions  du  ncrf  :  tuuieurs  ou  ramoUis- 
sements  du  bulbe  et  de  la  protuberance,  meningites  basilaires,  osteo- 
periostites  et  fractures  du  roclier,  tumeurs  ou  abces  de  la  parotide, 
adenopathies.  A  ce  groupe  etiologique  doit  etre  jointe  la  paralysie  facialc 
des  nouveau-nes  qui  reconnait  deux  varietes.  L'une  est  due  a  une  lesion 
du  nerf  produite  par  le  forceps,  la  tete  etant  saisie  par  le  diametre  trans- 
versal; par  suite  du  pen  de  developpement  du  conduit  auditif  externe  le 
facial  se  trouve  comprime.  L'autre,  en  dehors  de  toute  application  de 
forceps,  pent  etre  due  a  la  compression  intra-uterine  d'un  des  nerfs 
faciaiix  pendant  le  travail  par  I'uterus  lui-meme  au  cours  des  accouche- 
ments  laborieux  et  prolonges,  et  surlout  en  cas  de  retrecissement  du 
bassin.  Ces  paralysies  obstetrieales,  le  plus  souvent  unilaterales,  ne  sont 
pas  graves  et  disparaissent  au  bout  de  quelques  semaines.  Certains  cas  de 
paralysie  faciale  congenitale  sont  causes  par  I'agenesie  du  rocher.  Toules 
les  affections  inflammatoires  de  Toreillc  moyenne  peuvent  se  compliquer 
de  [)aralysie  faciale.  On  observe  la  paralysie  faciale  dans  le  tabes,  le  dia- 
bete,  la  goutte.  La  paralysie  faciale  dite  a  frigore  est  tres  frequeiile. 
Neumann  et  Charcot  out  indiqiie  la  |)redisposition  hereditaire.  Cette  para- 
lysie a  friyore  parait  depciidre  (rune  infe(;tiou,  etre  la  consequence  d'liiKi 
nevrite  infectieuse  ou  toxique.  D'ailleurs  la  paralysie  faciale  se  voit  dans 
wn  grand  nombre  do  maladies  infectieuses  (syphilis  secondaire,  fievn^ 
typboide,  erysipele,  variole,  palndisme,  dii)hterie,  grippe,  beriberi,  tetanos 
cephnliqiK'  de  Rose),  Le  zona  s'accoinpagne  assez  fretiuemment  de  para- 
lysie faciale. 

La  paralysie  faciale  cenlrale  est  caiisee  par  les  lesions  siegeant  en 
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amont  de  I'origiiic  lecllc  dii  iicrf  depuis  la  cortical! t(''  jusqu'a  la  prolubo- 
ranee.  On  ojipose  celle  pai-alysie  ccnlralc  du  norf  facial  a  la  pai-alysie 
peripheriquc  delermincc  par  tonics  les  lesions  sicgeant  depuis  I'originc 
recllc  bulbo-protnberantiellc  jnst(u'a  la  terininaison  dii  nei'I". 

Le  principal  symploine  de  la  paralysie  I'aciale  est  la  deviation  de 
la  face  [torlura  faciei  des  anciens),  le  cote  sain  situe  sur  nn  plan 
posterieur  an  cote  malade  est  souvent  considcre  an  j)reinier  abord 
comnie  etant  le  cote  paralyse;  on  constate  la  disparition  des  rides  du 
front,  I'abaissenient  du  sourcil,  rinipossibilite  du  clignenient  de  la  ])au- 
piere,  I'iinpossibilite  de  I'occlnsion  des  paupieres.  Qnand  b;  rnalade  fait 
des  efforts  pour  fermer  les  paupieres,  le  globe  de  I'cBil  est  attire  en  liaut 
et  en  dehors  (signe  de  Ch.  Bell) ;  cette  elevation  du  globe  de  I'oeil  coexiste 
d'ailleurs  normalement  avec  I'occlnsion  des  paupieres.  Quand  on  fait 
porter  le  regard  en  bas  on  observe  un  certain  mouvement  d'abaissement 
consensuel  de  la  panpierc  superieure.  Cestan  et  Dupny-Dutenips  ont 
insiste  sur  un  phenomene  palpebral  constant  dans  la  paralysie  facialc 
peripheriquc ;  voici  en  quoi  il  consiste.  Lorscpie  le  regard  du  malade  se 
dirige  en  bas,  la  paupiere  superieure  s'abaisse  en  meme  temps  que  le 
globe  oculaire  tout  en  restant  cependant  plus  elevee  que  celle  du  cote 
sain.  Or,  si  dans  cette  attitude  on  commande  au  malade  de  fermer  subi- 
tement  les  ycux,  on  voit  aussitot  la  paupiere  du  cole  paralyse  s'elever  Ires 
notablcment  au-dessus  de  sa  position  anterieure.  Ce  fait,  en  apparence 
paradoxal,  est  d'autant  plus  net  que  la  paralysie  de  I'orbiculaire  est  plus 
complete.  Un  mouvement  analogue,  mais  moins  etendu,  s'observe  a  la 
paupiere  inferieure  qui  s'eleve  pendant  I'occlusion  et  se  deprime  dans  le 
regard  en  bas.  Cc  phenomene  s'explique  Ires  simplement  par  les  liens 
anatomiques  (expansions  aponevroliques)  qui  unissent  les  paupieres  aux 
muscles  droits  supcrieur  et  infcrieur  et  les  rendent  dans  une  certaine 
limite  solidaires  de  leurs  mouvements.  Pendant  ['occlusion  volontaire  et 
energique  des  paupieres  le  globe  de  I'oeil,  normalement,  se  con^■^dse  en 
haul.  Dans  les  cas  de  paralysie  faciale  il  enlrahie  et  releve  dans  son  mnu- 
vement  la  paupiere  superieure  qui  n'cst  plus  maintenue  par  la  contraction 
de  I'oi'biculaire;  il  l'abaisse  quand  il  se  dirige  en  bas.  11  en  est  de  mi'me 
pour  la  paupiere  inferieure. 

La  paralysie  du  muscle  de  Horner  a  pour  consequence  Fepipbora. 
L'aile  du  nez  du  cote  paralyse  n'estplusanimee  de  battements,  elle  senible 
tombante,  roi-idce  de  la  narine  est  moins  large. 

La  paralysi(^  de  I'orbiculaire  des  levres  a  i)0ur  consequence  la  deviation 
de  la  bouche,  la  dilficulte  de  prononcer  les  labiales.  La  paralysie  du  buc- 
cinaleur  cmpechc  le  malade  de  souffler,  de  sifller. 

Les  mouvements  du  pavilion  de  I'oreille  sont  inqmssibles. 

Lorsque  la  langue  est  liiV'c,  elb;  ])aiait  device  vers  le  cote  paralyse. 
Cette  devialion,  |)lns  ap|)arent(!  ([n(!  reelle,  est  due  a  ce  que  la  conunissure 
paralysee  elant  alliree  par  la  commissure  saine,  la  langue  ne  se  tronve 
plus  a  egale  distance  des  deux  commissures;  on  pent  s"en  reiidre 
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coinple  pn  maiiitonaiil  on  ])Iaco  avcc  iin  doigt  la  coiiimissurc  paralyses. 

La  deviation  de  la  Incite  et  dii  voile  dn  |)alais,  signaiee  j)ar  do  nom- 
breux  antenrs,  est  niee  par  certains  antres. 

L'odorat  est  parfois  diminuc,  ce  qni  tient,  sendjlc-t-il,  a  ce  que  les 
odeurs  penctrent  en  nioins  grande  qiianlite  dans  la  narine  du  cote  malade 
par  suite  de  la  paralysie  de  I'aile  du  nez. 

Le  gout  est  diminue  ou  aboli  au  niveau  des  deux  tiers  anterieurs  de  la 
langue  du  cote  paralyse ;  ccs  troubles  du  gout  existent  d'ailleurs  senle- 
ment  au  sujet  des  substances  sucrees  ou  salees,  car  la  gustation  dos 
substances  anieres  se  fait  dans  les  parties  posterieurcs  do  la  langue. 

L'liyperacousie  douloureuse  est  frequente,  elle  est  duo,  d'aprcs  la  plu- 
pai-t  des  auteurs,  au  relachement  de  la  mendjrane  du  tympan  par  suite 
de  la  paralysie  du  muscle  de  retrier.  D'apres  Gelle,  cette  hyperacousio 
dependrait  d'une  otite  interstitielle  avec  inflammation  cbronique  de  la 
membrane  tympanique.  D'apres  Friedrich,  I'hyperacousie  et  les  autres 
troubles  audit ifs  susceptibles  de  s'associer  a  la  paralysie  faciale  periphe- 
rique  seraient  imputables  a  une  atteinte  directe  portee  au  nerf  auditif 
qui  a  des  rapports  anatomiques  etroits  avec  le  facial.  D'apres  Tomka,  ils 
dependraient  d'un  retenlissement  sur  le  labyrinthe  de  la  lesion,  qui 
determine  dans  le  canal  de  Fallope  la  paralysie  i'aciale. 

Des  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs  se  constatent  parfois  dans  la 
paralysie  faciale  :  atrophic  des  muscles  paralyses,  alterations  do  la  cornec 
par  absence  de  clignement,  teinte  porcelainee  de  la  peau  du  cote  para- 
lyse. D'apres  Straus,  dans  les  paralysies  faciales  periplieriques  a  la  suite 
d'une  injection  de  pilocarpine,  la  sudation  du  cote  paralyse  est  moins 
abondante,  ou  absente,  ou  plus  tardive.  La  salivation  est  tantot  diminuee, 
tantot  augmentee  du  cote  paralyse. 

Parfois,  la  paralysie  faciale  est  accompagneo  de  douleurs;  celles-ci 
sont  sans  doute  causees  par  une  lesion  concomitante  du  nerf  trijumeau, 
ellessiegcnt  presque  toujours  au  pourtour  de  Loreille. 

La  paralysie  faciale  benignc  guerit  en  une  ou  deux  semaincs  sans 
laisser  de  traces.  La  paralysie  faciale  grave  diu'c  cinq  a  six  mois,  parfois 
davantage,  elle  peut  mcme  ne  pas  guerir.  Le  pronostic  d'une  paralysie 
faciale  repose  surtout  sur  I'examen  electrique.  Dans  la  foi-me  grave,  on 
observe  la  reaction  de  degenerescence;  dans  la  forme  benigne  il  n'y  a 
pas  de  modifications  des  reactions  electriques;  dans  la  forme  moyonn(>, 
le  nerf  roslc  excitable,  mais  son  excitabilite  est  modilioe.  tant  au  point 
devue  iaradiqueque  galvanique,  la  reaction  de  degenerescence  est  incom- 
plete. 

La  paralysie  faciale  peut  se  terminer  par  contracture,  cette  contrac- 
ture s'annonce  par  des  secousses  fibrillaires.  On  consliito  une  exagera- 
tion  des  rides  et  des  mouvements  cloniques  dans  les  uuiscles  contrac- 
tures. 

La  paralysie  faciale  recidivo,  parfois  chez  coiiains  sujets,  tantot  du 
fiote  malade,  tantot  du  cote  sain. 
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La  paralysic  laciale  periphoriqiio  presenle  plusieurs  Ibniies  cllni(|U(!s 
dependant  dn  siege  de  la  lesion.  La  pai-alysie  faciale  cenlrale  a  une 
syniplomalologie  nn  ])en  s|)ecialc. 

Lc  diagnostic  dn  siege  de  la  jiaraiysii;  I'aciale  periplieriqne  se  I'era  ana- 
loniiqnemenl  par  I'cxanien  des  branches  collalerales  dn  nerl".  Loisque  la 
lesion  siege  cn  dehors  du  canal  de  Fallope,  par  cxemple  dans  la  parotide, 
il  y  a  scnlenient  j)aralysic  des  branches  innervant  les  muscles  peaucicrs 
de  la  i'ace.  Loi'sque  la  lesion  siege  a  la  parlie  inferieure  du  canal  de 
Fallope,  la  branche  auricnlairc  posterienre  se  rendant  aux  muscles  peau- 
cicrs de  I'oreille  sera  alleinlc  en  nieme  lenq)s  que  les  muscles  peauciers 
de  la  face.  Lorsque  la  lesion  siege  plus  liaut,  au  niveau  du  point  d'ori- 
ginc  de  la  corde  du  tympan  on  constate  cn  outre  des  troubles  de  la  gus- 
tation. Si  la  lesion  est  au  niveau  du  muscle  de  i'etrier,  on  observerait 
de  I'hyperacousie  douloureuse.  Une  lesion  siegeant  au  niveau  du  ganglion 
genicule  determinerait,  d'apres  certains  auleurs,  des  troubles  du  voile 
du  palais,  mais  il  convicnt  d'ajouter  qu'il  ne  send)le  pas  que  le  nerf  facial 
])articipe  al'innervation  du  voile  du  palais.  D'apres  Koester,  la  coexistence 
de  riiypoacousie  nerveuse  avec  la  paralysie  faciale  indiquerait  que  le  siege 
de  celle-ci  se  trouve  au  voisinage  du  ganglion  genicule;  cet!e  hypoacousie 
denoterait  en  elfet  I'existence  d'une  necrose  de  la  partic  inferieure  du  coli- 
mafon  separee  du  nerf  facial  au  voisinage  du  ganglion  genicule  par  une 
opaisseur  de  paroi  osscuse  qui  ne  depasse  pas  un  quart  de  millimetre. 
D'apres  le  lueme  anteur,  la  suppression  de  la  secretion  lacrymale  s'ob- 
scrverait  dans  des  cas  de  paralysie  faciale  alors  que  la  lesion  siege  au 
voisinage  du  ganglion  genicule.  Lorsque  la  lesion  siege  au-dessus  du 
ganglion  genicule  on  observe  le  tableau  clinique  precedent,  a  Texceplion 
toutefois  des  troubles  du  gout.  Les  paralysies  faciales  d'origine  basilaire 
s"acconqiagnent  souvent  de  paralysies  d'autres  nerfs  cr^miens  (trijuuieau, 
auditif,  inotenr,  oculaire  externe).  Ces  divisions  sont  tres  schematiques. 
Le  plus  souvent  on  est  incapable  de  fixer  lc  siege  exact  de  la  lesion 
([ui  determine  la  paralysie  faciale  periplieriqne.  Dans  la  jiaralysie  faciale 
a  frigore,  qui  est  la  forme  la  plus  habituellement  observee  en  clinitpie, 
il  s'agit  vraisendjlablement  d'une  nevrite  infectieuse,  aussi  Ton  s'explique 
(|ue  les  diflercnts  faisceaux  du  nerf  soient  inegalement  atteints  ct  parlant 
(pi'un  diagnostic  topographiijue  exact  des  lesions  ne  puissc  etre  precise. 

La  paralysie  faciale  d'origine  ceirbrale  est  accompagnee  le  plus  souvent 
d  une  henuplegie  des  mendjres  du  meine  cole.  Les  ciuvicteirs  de  la  para- 
lysie faciale  d'origine  cerebrale  sont  :  la  persistance  des  mouvenieiits 
rellexcs  produils  par  exemple  par  I'aspersion  d'eau  froide  sur  le  visage, 
ou  du  mouvement  reflexe  d'occlusion  des  paupieresa  la  suite  d'excitatioii 
conjonctivale ;  dims  la  |)aridysie  faciale  peri|ilieri(pie  au  conlraire.  res 
iiiouvements  rellexcs  disjiaraissent;  la  conservation  de  la  miinicpie; 
l  absence  des  troubles  du  gout  et  de  rouie ;  I'absence  des  modifications  des 
reactions  electri(jues.  On  donu(!  encore  connne  signe  caracleris(iue  de  li» 
paralysie  faciale  d'origine  cerebrale  I'integrite  du  facial  su|)erieur;  oetle 
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intt'gril*'  toiilefois  n'est  que  i-elalivo.  En  eflet,  I'heiniplegiquo  qui  a  une 
paralysio  tlu  facial  inferieur  lermc  Foiil  avec  beaucoup  moins  de  Ibrce 
liu  cote  (le  riieniiplegie,  on  n'eprouve  aucune  difficulte  a  soulever  avec 
le  doigl  la  paupiere  de  ce  cote,  alors  (|ue  le  inalade  i'ait  des  efforts  pour 
la  tenir  close.  On  pent  remarqner  anssi  que  dans  les  cas  de  paralysie 
I'acialc  d'origine  cerebrale,  menie  lorsque  le  facial  superieur  sendjle 
intact,  le  malade  ne  pent  cependant  pas  fermer  isolement  I'ccil  du  cote 
paralyse.  Les  rides  du  front  sont  genpralement  moins  accentuees  du  cote 
de  la  paralysie.  Les  niouvements  du  sourcil  sont  limites.  Cbcz  les  herai- 
plcgiqnes,  la  conti'actnre  s'observe  parfois  an  niveau  de  la  face,  mais 
ce  fait  est  rare. 

La  paralysie  faciale  d'origine  nucleaire  se  comportc  comme  la  paralysie 
faciale  peripherique.  Souvent  on  constate  I'atteinte  simultanee  d'autres 
noyaux  bulbaires.  Parfois  existe  une  hemiplegie  alterne. 

Je  signalerai  encore  I'existence  possible  de  diplegies  faciales. 

Paralysie  de  la  branche  motrice  du  trijumeau.  —  Cette  paralysie 
pent  avoir  une  originc  nucleaire,  elle  pent  elre  causee  par  des  lesions 
mcningees  on  basilaires,  elle  s'observe  aussi  dans  la  paralysie  pseudo- 
bulbaire.  On  pourrait  d'ailleurs  schematiser  les  differents  types  cliniques 
des  paralysies  de  la  branche  motrice  du  trijumeau,  de  meme  que  Ton 
schematise  les  differents  types  cliniques  des  paralysies  faciales  et  decrire 
ainsi  des  paralysies  peripheriques,  nucleaires  et  centrales. 

la  paralysie  de  la  branche  motrice  du  trijumeau  a  pour  consequence 
la  paralysie  des  muscles  masticateurs  innerves  par  ce  nerf .  Ainsi  le  tem- 
poral et  le  masseter  ne  se  contractant  plus,  I'elevation  de  la  m^ichoire  se 
fait  avec  moins  de  force  du  cote  de  la  paralysie,  les  aliments  sont  masti- 
ques  du  cote  sain.  Les  muscles  pterygqidiens  sont  aussi  paralyses. 
Lorsque  la  paralysie  de  la  branche  motrice  du  trijumeau  est  bilaterale 
I'elevation  du  maxillaire  inferieur  est  impossible. 

Les  syinptomes  qui  pourraient  etre  dus  a  la  paralysie  du  muscle 
spheno-staphylin  et  du  nuiscle  interne  du  marteau  ne  sont  pas  precises. 

Paralysie  du  nerf  glosso-pharyngien.  —  La  symplomatologic  de  la 
paralysie  du  nerf  glosso-pharyngien  n'est  pas  precisee,  car  la  paralysie 
isolee  de  ce  nerf  ne  s'observe  pas  en  clinique,  il  est  lese  en  general  en 
Hieme  tem|)s  que  le  pneumogastrique  et  le  spinal. 

Paralysie  du  pneumogastrique.  —  Les  causes  principalcs  de  la  para- 
ysic  du  pneumogastrique  sont  les  traumatismes  de  la  region  cervicale, 
les  compressions,  les  nevrites  infectieuses  et  toxiques. 

Le  nerf  pneumogastrique  concourt  h  I'innervation  des  poumons,  du 
larjnx,  du  cauu-,  du  tube  digestif.  On  n'a  pas  precise  chez  I'homme  la 
symptomatologic  resultant,  au  niveau  du  poumon  et  du  tube  digestif,  de 
la  paralysie  du  vague,  mais  les  troubles  cardiaques  et  larvnffcs  sont  bien 
connus. 

I^e  pnenmogastri(pie  est  un  nerf  moderatcur  du  cocur;  lorsqu'il  est 
paralyse,  ,m  constate  de  la  tachycardie.  11  sendjle  d'ailleurs  que  cette 
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tachycardie  ne  soil  accenliice  qun  si  la  paralysic  dii  pnouniogaslrique 
est  bilaterale.  Cetle  tachycardie  a  etc  nolee  dans  la  polyncvrite  alcoo- 
liquc. 

Lorsquc  le  pneumogastriqiic  est  Icsc  au-dessiis  dc  la  naissance  dii  nerf 
recurrent,  on  observe  dcs  troubles  larynges,  une  paralysie  dcs  muscles 
du  larynx  inoerves  par  ce  nerf.  La  corde  vocale  paralysee  est  en  position 
cadaverique,  dans  une  situation  intermediairc  a  I'abduction  et  a  I'adduc- 
tion,  elle  reste  immobile  aussi  bien  pendant  la  respiration  que  pendant 
la  phonation.  Dans  les  cas  de  paralysic  unilaterale  la  corde  vocale  du  cote 
sain  pent  suppleer  la  corde  vocale  paralysee,  elle  augmente  son  excursion 
normale,  aussi  Ton  n'observe  pas  de  troubles  Ires  nets  de  la  voix.  II  n'en 
est  pas  de  meme  en  cas  de  paralysie  bilaterale,  I'aphonie  est  alors  com- 
plete et  les  troubles  respiratoires  tres  accentues.  On  trouvera  d'ailleurs 
dans  le  chapitre  de  cet  ouvi"age  consacre  aux  paralysies  laryngees  la  des- 
cription detaillee  des  paralysies  recurrentielles. 

Max  Egger  a  observe  chez  une  tabetique  une  paralysie  bilaterale  du 
pneumogastrique  pulmonaire  qui  se  traduisait  par  un  ralentissenient 
extreme  des  mouvements  respiratoires,  la  malade  avait  4  a  5  respirations 
par  minute.  J'ai  decrit,  avecGuy  Laroche,une  forme  apneique  de  la  crise 
bulbaire  des  tabetiques  qui  reconnait  sans  doule  pour  cause  une  para- 
lysie transitoire  du  pneumogastrique. 

Paralysie  du  nerf  spinal.  —  ba  branche  externe  du  spinal  inncrve  le 
sterno-mastoidien  et  le  trapeze.  La  branche  interne  de  ce  nerf  se  fusionne 
avec  le  pneumogastrique  et  innerve  le  constricteur  superieur  du  pha- 
rynx et  les  muscles  intrinseques  du  larynx  a  I'exception  du  crico-tliy- 
roidien;  elle  donne  des  fdets  aussi  au  plexus  cardiaque. 

Les  causes  de  la  paralysie  du  spinal  sont  :  les  trauniatismes,  les  com- 
pressions (lesions  de  la  colonne  vertebrale,  mal  de  Pott,  tumeurs,  adeno- 
pathies), les  nevrites,  les  alterations  nucleaires  (syringomyelic,  sclerose 
laterale  amyotrophique) ;  la  paralysie  du,  spinal  observee  dans  le  tabes 
depend  soit  de  lesions  nucleaires  soit  de  la  compression  radirnlaire  par 
la  meningite  des  tabetiques.  Le  nerf  spinal  pent  subir  I'ellel  d'lmv  lesion 
de  I'oreille  en  des  points  varies  :  1°  au  niveau  de  la  veine  jugulaire 
atteinte  de  thrombo-phlebite  otique,  la  propagation  se  fait  par  periplile- 
bite  grace  a  I'intimite  du  nerf  et  de  la  veine  surtout  dans  le  trou 
dechire;  2°  cntre  la  jugulaire  et  le  digaslrique,  il  s'agit  le  plus  souveni 
de  compression  par  l(!S  ganglions  tribulaires  de  I'appareil  auditiC;  .""cntre 
le  digaslrique  ct  la  masloide;  c'est  nolamuient  dans  la  mastoidite  de 
Bezold  que  le  pus  vient  fuser  par  la  gaine  de  I'artere  occipitale  de  la  face 
interne  de  la  niastoide  jnsqu'audevant  de  I'apophyse  transverse  dc  1  atlas, 
point  de  croisement  de  I'artere  et  du  iH>rf  (Lcroux,  La  nevrilc  spinalc 
(Vorujine  olile.  These  de  Paris,  '1<.H)5). 

La  paralysie  de  la  branche  externe  du  sjiinal  se  Iradiiil  par  la  paralysie 
des  nuiscles  st(u-no-mastoidien  et  ti'apeze. 

Quand  le  muscle  sterno-mastoidien  est  paralyse  unilateralenieut  (voir 
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p.  5y(i)  la  tete  est  inclinee  sur  I'epaule  da  cole  sain,  hi  face  en  rotation 
vers  le  cote  paralyse;  cettc  attitude  est  due  a  Taction  dn  muscle  sterno- 
mastoidien  normal;  les  monvements  passifs  s'executcnt  normalenient, 
conlraiicment  a  ce  que  Ton  observe  dans  le  torlicolis.  Si  i'on  prie  le 
lualade  de  iaire  des  eilbrts  pour  abaisser  la  tete  que  Ton  maintient  dans 
I'extension,  on  constate  que  le  muscle  sterno-masto'idien  paralyse  ne  se 
conlracte  pas.  Lorsque  les  deux  muscles  sterno-masloidiens  sont  paralyses, 
la  flexion  de  la  tete  n'est  possible  qu'avec  les  muscles  accessoires. 

La  paralysie  du  muscle  trapeze  (voir  p.  570)  a  pour  consequence 
rabaissement  de  I'epaule,  Tangle  externe  du  scapulum  est  entraine  en 
has  par  le  poids  du  membre  superieur  tandis  que  Tangle  inferieur  se 
rapproclie  de  la  ligne  mediane,  le  bord  interne  de  Tos  s'ecarte  de  la  co- 
lonnc  vertebrale.  Les  monvements  du  bras  sont  penibles  a  cause  du 
manque  de  fixation  du  scapulum  an  tliorax.  Le  malade  a  de  la  difficulte 
pour  hausser  les  epaules.  Duchenne  a  note  que  parfois  le  faisceau 
tiaviculaire  du  trapeze  etait  paralyse  dans  Tacte  volontaire  de  Televation 
de  I'epaule.  mais  se  contractait  dans  Tacte  de  la  respiration.  Dans  le  mou- 
Yemenf  d  eflacement  des  epaules  en  arriere  le  trapeze  pent  etre  supplee 
par  le  rlioinboide,  mais  alors  le  bord  interne  du  scapulum  s'ecarte  du 
thorax,  alors  qu'il  s'en  rapproche  quand  le  trapeze  agit. 

La  paralysie  de  la  branche  interne  du  spinal  a  pour  consequence  des 
troubles  de  la  phonation  et  de  la  deglutition.  Lorsque  cette  paralysie  est 
bilaterale  le  pouls  est  accelere. 

Paralysie  du  nerf  hypoglosse.  —  La  paralysie  de  Tliypoglosse  s'ob- 
servo  u  la  suite  des  traumalismes  ou  des  compressions  du  nerf,  mais  elle 
est  le  plus  souvent  creee  par  les  lesions  bulbaires. 

Quand  le  malade  tire  la  languc,  la  pointe  est  deviee  du  cote  de  la  para- 
lysie par  Taction  du  muscle  genio-glosse  demeure  sain.  Babinski  a  attire 
Tattention  sur  ce  fait  que  lorsque  la  langue  est  hors  de  la  Louche  elle 
est  deviee  du  cote  atrophic,  et  lorsque  la  langue  est  maintenue  dans  la 
cavite  buccale  elle  prescnte  une  deviation  en  sens  inverse.  Babinski  a 
constate  aussi  que,  dans  certains  cas,  Themiatrophie  de  la  langue  n'ame- 
nait  pas  de  troubles  fonctionnels  importants. 

Le  plus  habituellement  les  lettres  /,  s,  k,  g,  ch,  r,  sont  difficiles  a 
prononcer.  On  observe  aussi  des  troubles  de  la  deglutition,  les  aliments 
s  accuinulent  entre  la  joue  et  les  arcades  denlaires,  la  salive  s'ecoule  des 
leyres.  L'hemiatrophie  de  la  langue  dans  les  cas  de  lesion  unilaterale  est 
tres  nolle.  Loi-sque  les  deux  hypoglosses  sont  paralyses,  ainsi  dans  les 
paralysies  bulbaires,  les  troubles  moleurs,  la  difficulte  de  la  phonation  et 
de  la  deglutition  sont  tres  accenlues. 

Paralysie  du  nerf  phr6nique.  —  Le  phrenique  pent  etre  coniprime 
par  des  tumeurs,  abces,  anevrismes.  Ailleui-s,  la  paralysie  du  nerf  est 
creee  j)ar  des  traumalismes,  des  polynevrites  infectieuses  ou  toxiques 
(saturni.siiie,  dipliteric,  etc.).  Lediapbragme  est  parfois  paralyse  au  cours 
des  inllannuations  pleurales  ou  peritoneales  de  voisinage.  Les  lesions  de 
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la  moellc  cervicale  (compressions,  poliomyeliles),  ou  dcs  centres  respira- 
toires  du  bulbe  arnenent  la  paralysic  du  diaphiagrric. 

La  paralysic  du  phrenique  se  traduit  par  la  paralysic  du  muscle  dia- 
phragmc  (voir  p.  505).  Les  regions  de  I'liypocondre  s'afTaissent  pen- 
dant I'inspiration  et  se  dilatent  pendant  Texpiration,  contrairement  a  ce 
que  Ton  observe  a  I'etat  normal.  La  dyspnee  pen  accenlnee  duranl  le 
repos  existc  au  moment  dcs  eHbrts,  la  voix  est  adaiblie,  1 'expectoration- 
dii'ficile.  Bicn  que  les  muscles  inspirateurs  accessoires  (les  scalencs,  Ic 
sterno-mastoidien,  la  portion  claviculaire  du  trapeze)  puissent  suppleer 
en  partie  le  diapbragme,  la  ])aralysie  de  cc  muscle  est  touteibis  tres  grave 
lorsque  le  malade  a  une  ini'ection  du  ])oumon  (pneumonic,  congestion 
pulmonaire),  car  I'asphyxie  pent  etre  rapide. 

Dans  les  cas  de  paralysic  nnilaterale  du  phrenique,  on  constate  une 
asymetrie  manifeste  entre  les  deux  bases  du  thorax  lors  des  mouvements 
respiratoires. 

Paralysis  du  nerf  circonflexe.  —  Les  causes  de  la  paralysic  du  nerf 
circonflexe  sont  :  les  traumatismes  de  la  region  scapulaire,  les  luxations 
de  I'epaule  et  les  tentatives  de  reduction  de  ces  luxations,  la  compression 
du  nerf  dans  le  creux  axillaire  (par  des  bequilles  par  cxemple),  les 
arthropathies  aigucs  ou  chroniqucs  de  I'articulation  scapulo-humerale. 

Cliniqucinent  les  lesions  du  nerf  circonflexe  se  Iraduisent  par  la  para- 
lysic du  muscle  deltoide  (voir  p.  521).  L'anesthesie,  qui  est  assoz  fre- 
quente,  occupe  une  grande  partie  de  la  region  posterieure  de  I'epaule  et 
le  bord  extcrne  du  bras  jusqu'a  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessus 
de  I'epicondyle. 

Paralysis  du  nsrf  radial.  —  La  paralysic  du  nerf  radial  pent  etre 
determinee  par  des  blessures  du  nerf,  des  contusions,  des  compressions 
par  tumeurs,  anevrismes,  cals  vicieux;  elle  est  parfois  consecutive  aux 
luxations  de  I'epaule,  aux  luxations  et  aux  fractures  de  la  tete  du  radius, 
elle  se  voit  chez  les  porlcurs  d'cau  et  chez  les  individus  qui  font  usage 
de  bequilles;  frequemment  elle  est  causee  par  la  compression  du  nerf 
pendant  le  sommeil,  surtout  le  sommeil  de  Tivresse. 

Le  froid  est  souvent  incrimine  commc  cause  do  la  paralysic  radiale 
(paralysic  rhumatismale,  paralysic  a  frujore).  Dans  quelqiies  cas  le 
muscle  court  respirateur  parait  avoir  une  action  sur  I'originc  dc  la  para- 
lysic radiale  ciiez  certains  sujets  qui,  par  leur  profession  (chef  d"orches- 
tre),  sont  oblige  de  faire  dcs  mouvcmcnls  frcqucnuncnt  i-cpcfcs  dc  pro- 
nation et  de  supination  (Guillain  et  Courtellemont) ;  dans  les  mouvements 
de  pronation  forcce  le  nerf  radial  pent  subir  une  elongation  du  fait  dc 
son  cnroulemcnt  autour  de  riuunerus  et  de  la  tele  radialc  (Dcbovc  et 
Bruhl).  La  paralysic  du  nerf  radial  ])cut  etre  creee  par  une  nevrile  infec- 
ticuse  ou  toxique;  la  paralysic  radialc  saluruine  csl  cxfrcmenicnt  Irc- 
quente.  La  paralysic  radialc  s(^  voit  aussi  au  cours  du  labcs. 

Le  malad(i  atteint  d'unc  paralysic  du  nerf  radial  se  prcsente,  cn  gene- 
ral, i'avant-bras  a  moilic  flechi,  la  main  cn  i)ronafiou  cl  cu  dcnu-ncxion. 
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L'oxtension  dos  doigts  est  impossible,  iiiais  si  Ton  relove  los  premieres 
phalangos,  Ics  douxienios  ot  Iroisiomos  phalanges  peiivent  loiitcfois 
sV'tendrepar  I'action  dcs  loinbricaux  et  des  inlerosseiix.  La  limitation  des 
moiivemenls  dos  doigls  que  canse  la  paralysie  des  extenseurs  dcs  pi-e- 
niieros  phalanges  rend  diriieile  Tacte  de  tenir  un  ci-ayon  on  nn  j)ineean, 
ios  nialades  tontefois  ecrivent  en  pelits  earacleres.  L'exlension  dc  la  main 
sur  Tavant-bras  est  impossible,  les  mouvements  de  lateral ite  de  la  main 
ne  peiivent  plus  se  faire  (paralysie  dn  cubital  posterieur  et  du  premier 
radial  externe).  La  flexion  des  doigfs  vers  la  main  se  I'ait  avec  inoins  de 
force  cpie  du  cote  sain,  car  les  points  d'insertion  des  tendons  flechisseurs 
soiit  rapproches  les  uns  des  autres  conseciitivemcnt  h  la  paralysie  des 
extenseurs,  de  sorte  que  si  artificiellement  on  supplee  a  Taction  des 
extenseurs  en  relevant  le  poignet,  on  constate  que  la  flexion  des  doigts 
se  fait  avec  autant  de  puissance  que  normalement. 

La  paralysie  du  court  supinateiir  a  pour  consequence  I'impossibilito 
de  la  supination  de  la  main  alors  que  I'avant-bras  est  dans  I'extension 
sur  Ic  bras;  il  faut  se  souvenir  que  le  biceps  est  nn  supinateiir  de  la 
main  en  meme  temps  qii'un  flechisscur  de  I'avant-bras  sur  le  bras.  La 
paralysie  du  long  supinateur  est  facile  a  constater  :  la  main  reposant  sur 
le  bord  cubital  on  prie  le  inalade  de  flecliir  I'avant-bras  sur  le  bras  et 
Ton  s'oppose  a  ce  inouvement,  on  ne  sent  plus  alors  le  corps  inusculaire 
conlracte  an  niveau  du  bord  externe  de  I'avant-bras. 

Lorsque  la  lesion  du  nerf  radial  a  son  siege  dans  le  creux  axillaire,  la 
paralysie  du  triceps  est  complete  et,  tons  les  mouvements  d'extension  de 
Tavant-bras  sur  le  bras  sont  impossibles.  Lorsque  le  nerf  radial  est  lese 
au-dossus  de  la  gouttiere  de  toi-sion,  le  vaste  interne  et  I'ancone  sont 
paralyses.  (Jiiand  la  lesion  siege  au  niveau  du  coudc,  les  muscles  supina- 
teurs  sont  respectcs. 

Les  troubles  de  la  sensibilite  sont  fort  pen  importants  dans  la  plupart 
des  cas  de  paralysie  radiale;  dans  les  paralysies  a  frigore  on  par  com- 
pression on  ne  les  observe  presque  jamais. 

Les  troubles  trophiques  ne  sont  pas  tres  frt'quents;  il  faut  signaler 
toutcfois  I'existence  de  la  tnmeur  dorsalc  du  poignet  que  Ton  observe 
principalement  dans  les  cas  de  paralysie  saturnine;  il  s'agit  d'une  tiune- 
faction  presque  fluctiiante,  mobile,  indolente,  sicgeant  au  niveau  dc  la 
gainc  des  tendons  extenseurs  et  due  a  une  synovite  chroniquc.  Charcot 
considerait  cettc  tumeur  dorsale  du  poignet  comme  un  veritable  trouble 
trophiquo;  pour  Erb,  cette  lesion  aurait  une  oj-igine  essentiellemcnt 
mocaniqiu!  et  serait  causee  par  le  frottemcnt  sur  le  carpe  des  ten- 
dons maintenus  longtemps  en  flexion.  La  tumeur  dorsale  du  carper 
^Umc  lesion  benigne  (pii  relrocedc  completement  quand  la  paralysie 

Laduree  et  revolution  d'une  paralysie  radiale  dependent  essentielle- 
ment  de  sa  cause.  Le  pronostic  sera  base,  conuue  dans  toules  les  paraly- 
sies penpheriques,  sur  I'etat  des  reactions  elect,i-i([ues.  La  paralysie 
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l  adialc  a  frigore  ou  rliumalisiiialc  banalc  a  uii  pronostic  tres  favorable, 
la  gucrison  coiiiplotc  survieni  loujours. 

Parmi  Ics  formes  cliniqiies  de  la  paralysie  radiale,  une  des  plus  inte- 
rcssantes  a  connailrc  est  la  paralysie  radiale  d'origino  salurnine.  Elle  est 
hilaleraie,  atleiul  d'abord  les  exlenseiirs  des  doigts,  puis  ensuile  ies 
autres  muscles  imierves  par  le  uerf  radial  a  I'cxception  des  umscles  supi- 
iiateurs.  Sans  douic  le  court  supinaleur  est  parfois  paralyse,  mais  le  long 
supinalcur  esl  loujours  respecte.  11  faut  se  rappeler  que,  d'apres 
Bernbardt,  certains  cas  de  paralysies  radiales  par  compression  axillaire 
ne  s'accompagnent  ])as  de  paralysie  du  long  supinaleur. 

Paralysie  du  nerf  cubital.  —  La  paralysie  du  nerf  cubital  s'observe 
a  la  suite  des  traumalismes  (luxations  de  I'epaule,  fractures  de  I'liumerus, 
de  I'epitrochlee,  de  I'olecrtine),  a  la  suite  de  compressions  (bequilles, 
cals  vicieux,  etc.),  a  la  suite  de  nevrites  infeclieuses  ou  toxiques  (alcool, 
lepre,  sypbilis,  flevre  lypboide,  etc.).  Les  paralysies  professionnelles 
sont  assez  I'rcujuentes  (menuisiers,  cordonniers,  boulangers  faisaut  des 
pains  fendus,  dans  les  cas  de  Guillain  et  Huet,  etc.). 

Le  nerf  cubital  innerve  les  muscles  de  I'eminence  bypotbenar,  les 
interosseux,  les  deux  derniers  lombricaux,  I'adducteur  du  pouce,  les 
deux  faisceaux  internes  du  llecbisseur  profond,  le  cubital  anterieur, 
Quand  le  cubital  est  paralyse,  les  mouvements  de  flexion,  d'abduction 
et  d'adductiou  du  petit  doigt  sont  abolis.  L'adduction  du  pouce  est 
impossible.  Consecutivement  a  la  paralysie  des  interosseux,  la  flexion  des 
premieres  pbalanges  et  I'extension  des  deux  dernieres  sont  impossibles; 
I'abduction  et  I'adduclion  des  doigts  sont  presque  nulles.  Les  malades  se 
servent  du  pouce  et  de  I'iudex  pour  la  prebension  des  objets. 

L'atropbie  musculaire,  ([ui  est  la  consequence  de  la  paralysie  du 
cubital,  determine  une  grille  speciale  bien  decrite  par  Duclienne.  L'emi- 
nence  thenar  est  aplatie,  les  espaces  intermetacarpiens  sont  deprimes, 
le  pouce  est  flecbi  et  ecai'te  de  la  paume,  la  premiere  phalange  deS 
doigts  est  en  hypeicxlension ;  les  deux  dernieres,  au  contraire,  soiit 
flechies;  cette  allitud(.'  des  doigts  est  specialement  nelle  a  rannulairc  et 
a  I'auriculairo. 

L'anesthesie  n'est  pas  constaute  dans  la  paralysie  du  cubital,  (juand 
elle  existe  on  observe  les  Iroubles  de  la  sensibilik;  au  niveau  de  la  region 
de  I'eminence  bypolbenar,  a  la  face  pabiiaire  du  |)elit  doigt  et  de  la 
uioitie  intcrn(!  de  rannulairc,  ])uis  a  la  parlie  interne  de  la  face  dorsale 
de  la  main,  a  la  face  dorsale  de  Tannulaire  et  de  la  lucmiere  pbalange  de 
l  index  et  du  medius. 

Paralysie  du  nerf  median.  —  La  paralysie  du  nerf  median  est  cons(?- 
cutivo  a  des  Iraumatismes  (plaies  du  poignet  par  instruments  Irancliants 
assc/ frwpK-nles,  luxation  de  Tepaide,  fractures  dn  bras  ou  de  I  avanl- 
bras),  a  desnevi-iles  infeclieuses  ou  toxi(|ues. 

Loi'S(pi(!  le  nerf  median  est  lese  au  niveau  du  hras,  tons  Ics  muscles 
innervcs  par  bii  sonl  j)aralyses  (rond  |)roMateur.  grand  j)almaire,  petit 
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palmaiiv.  flechissciir  suporlicicl  ties  tloigts,  llechisseiir  proprc  tin  poucc, 
les  tlcux  laisceaux  ('xlcrnes  (In  llccliisscur  profontl,  carrti  pj'onatcur, 
iiiusclcs  dc  rcniiiiciH'c  llicnar,  Ics  ticiix  premiers  loinbricaiix).  Lorsquc  le 
nerl'  est  lese  aii-dessiis  dii  poigiicl,  seuls  sont  paralyses  les  muscles  de 
reiiiinence  thenar  (court  abductcur,  opposant,  court  llccliisscur)  et  les 
loinbricaux. 

La  paralysie  com])letc  du  median  a  dcs  consequences  sericuses.  La 
flexion  de  la  main  sur  I'avant-bras  est  presque  nulle,  seul  le  cubital 
anterieur  a  conserve  dans  I'adduction  la  possibilite  dc  la  flexion  ;  le  mou- 
vement  de  pronation  est  aboli  par  la  paralysie  du  rond  pronateur  et  du 
carre  pronateur,  seul  le  long  supinateur  conserve  une  certaine  action 
pronatrice  limitee.  Tons  les  mouvements  du  poucc,  a  I'exception  du 
mouvement  d'adduction,  sont  abolis.  Au  niveau  des  doigts  la  flexion  des 
premieres  phalanges  sur  les  metacarpiens  est  conservce  (action  dcs  inter- 
osseux  innerves  par  le  cubital),  la  flexion  dcs  deuxiemes  phalanges  sur 
les  premieres  est  abolie,  la  flexion  des  troisiemes  phalanges  sur  les 
secondes  est  abolie  au  mtklius  et  al'index,  car  les  faisceaux  du  flechisseur 
profond  se  rendant  a  ces  deux  doigts  sont  paralyses,  mais  a  I'annulaire 
et  a  I'auriculaire  la  flexion  des  troisiemes  phalanges  sur  les  secondes 
pent  se  faire,  car  les  faisceaux  du  flechisseur  profond  destines  a  ces  deux 
doigts  sont  innerves  par  le  cubital. 

Consecutivement  a  la  paralysie  du  nerf  median  on  observe  une  grifie 
speciale  de  la  inain,  la  griff e  mediane :  la  region  de  I'eminence  thenar 
est  atrophiec,  la  paume  de  la  main  aplatie,  le  pouce  est  sur  le  mcMiie  plan 
que  les  autres  doigts ;  au  niveau  de  I'index  et  du  medius  Ics  premieres 
phalanges  sont  flechies  et  les  deux  dernieres  etenducs  (action  predomi- 
nante  des  interosseux)  ;  au  niveau  de  I'auriculaire  et  de  I'annulaire  les 
deuxieme  et  troisieme  phalanges  sont  dans  une  dcmi-flexion. 

Les  troubles  de  la  sensibilitc  font  tres  sonvent  defaut  dans  les  cas  de 
paralysie  du  nerf  median.  Ouand  ils  existent,  ils  occupent  la  zone  de 
distribution  cntance  du  nerf  (partie  externc  dc  la  paume  de  la  main, 
face  palmaire  des  trois  premiers  doigts  et  moitie  externe  de  la  face  pal- 
maire  de  I'annulaire,  face  dorsale  des  deux  dernieres  phalanges  de 
I'index  et  du  medius,  puis  moitie  externe  des  deux  dernieres  phalanges 
dc  rannnlaire). 

Paralysie  du  nerf  crural.  —  Les  causes  les  plus  frequentes  de  la 
paralysie  dn  ncif  ci'ural  sont  :  Ics  traumatismes  (section  du  nerf  par 
Histrmnent  tranchani,  fracture  du  lemur,  etc.),  Ics  compressions  par  des 
turrieurs  pelviennes,  la  psoitis,  Ics  ncvrites  infeclieuses  on  toxiqucs,  la 
nevritc  appendiculaire  (Raymond  et  Guillain).  B(>rnliard  a  observe  la  pa- 
ralysie du  crural  a  la  suite  de  la  reduction  non  sanglante  de  la  luxation 
(•ongenilale  de  la  lianchc.  K.  Mendel  et  Bruno  WoKT  ont  observe  unc  pa- 
I'alysie  bdaterale  des  nerfs  crnraux  apres  une  operation  gynecologique; 
'  ^'laiU  cette  operation,  Ics  cuisses  furent  maintcnues  en  flexion  forcee  et 
abduction.  Les  auleurs  penscnt  (pu'  la  palhogcnie  dc  ces  paralysics 
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est  purcmcnt  mocaniqiie  ct  licnt  au  IVottfiinent  du  nerf  crural  contrc  lo 
ligament  do  Poupart. 

Le  crural  innorvc  lo  couturier,  le  quadriceps  femoral,  Ic  psoas  iliaque, 
le  pcctine,  le  moyen  adducteur;  sa  lesion  a  pour  consequence  la  paralysic 
de  ces  diflerunts  muscles  (voir  pp.  542,  545,  5()9,  544).  L'extensiou  de 
la  jand)c  sur  la  cuisse  (quadriceps  lenioral),  la  flexion  de  la  cuissc  sur  le 
bassin  (psoas)  sont  abolis,  d'ou  la  difliculte  ou  I'impossibilite  de  la  marclie, 
du  saut,  de  la  station  debout.  Les  troubles  sensilifs,  quand  ils  existent, 
s'observeut  a  la  parlie  anterieure  et  interne  de  la  cuisse,  a  la  partie  anle- 
rieure  et  interne  de  I'articulation  du  genou,  a  la  partie  interne  de  la 
jambe  et  au  bord  interne  du  pied. 

Paralysie  du  nerf  sciatique.  —  La  paralysie  du  nerf  sciatique  pent 
porter  soit  sur  le  tronc  du  nerf,  soit  sur  une  de  ses  branches  terminales, 
le  sciatique  poplite  externe  ou  le  sciatique  poplite  interne. 

Les  causes  de  ces  paralysies  sont  :  les  traumatismes,  Telongation,  la 
compression  par  des  tumeurs  ou  abces  du  bassin,  les  luxations  de  la 
hanche,  la  luxation  du  genou,  les  accouchcments  laborieux('),  les  nevrites 
infectieuses  ou  toxiques.  La  nevrite  du  sciatique  poplite  externe  est  une 
des  plus  frequentcs  parmi  les  nevrites  toxiques.  Souques  a  signale  unC' 
paralysie  isolee  du  nerf  tibial  anterieur,  survenue  a  la  suite  du  maintien 
prolonge  de  la  position  «  du  tireur  a  genou  ».  Dans  cctle  position,  le- 
nerf  tibial  subit  une  elongation  du  fait  de  rbyperextension  du  pied  sur  la 
jambe. 

Le  sciatique  poplite  externe  innerve  les  muscles  de  la  region  anlero- 
externe  de  la  jambe  et  les  peroniers.  Quand  il  est  paralyse  la  pointe  du 
pied  est  abaissee,  la  plante  du  pied  regarde  en  dedans.  Les  mouvements 
d'adduction  et  d'abduction  de  la  pointe  du  pied  sont  presque  impossibles. 
Dans  la  marche  le  malade  est  oblige  de  flecliir  la  cuisse  sur  le  bassin  pour' 
que  la  pointe  du  pied  ne  frotte  pas  centre  le  sol,  il  steppe. 

J'ai  indique  plus  haut,  dans  I'etude  myologique,  les  symptomes  et  les 
consequences  de  la  paralysie  isolee  du  jaudjier  anterieur,  du  long  exten- 
seur  commun  des  orteils,  du  long  peronier  lateral  et  du  court  peronier 
lateral  (voir  pages  546,  547,  548,  549). 

Ilirsclifeld  {Berl.  Klin.  IVoch.,  15  mars  1905,  d'apres  une  analyse  de 
la  Sem.  med.)  a  recemment  attire  I'altention  sur  un  symptonie  moleur 
particulier  que  Ton  observe  dans  les  cas  de  paresic  du  sciatique  poplite 
externe.  Si  Ton  prie  un  malade  atleint  d'unc  paresie  des  muscles  innerves 
par  le  sciatique  poplite  externe  defaireun  mouvement  de  flexion  dorsalc 
du  pied,  on  constate  que  Tangle  forme  par  cette  flexion  dorsale  est  plus 
petit  quand  le  membre  inlerieur  est  en  extension  que  quand  il  est  flechi 
au  niveau  de  I'articidalion  du  genou.  La  diiference  dans  relendue  du 
mouvement  du  pied,  suivant  (pie  la  jaiid)e  est  ou  n'est  |)as  Heebie,  alteint 
50"  a  40";  dans  les  paralysies  li'es  accentuees,  elle  pent  etre  asse/  pro- 

1.  Les  paralysies  obstotricales  sonl  le  plus  souvent  limilees  nu  scialiquc  pnplil6 
externe. 
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noncee  pour  quo  la  flexion  dorsnio  du  pied  soit  rcnduc  impossible  (piand 
la  janibe  est  elenduc  alors  qu'elle  est  possible  quaiid  le  genou  est  pile. 
Ilirschfeld  invoque  les  considerations  snivanles  pour  expliqner  Ic  ])lieno- 
niene  :  les  nuisele's  innerves  par  le  nerf  sciatique  poplile  cxterne  ont  pour 
fonction  de  relever  le  pied  et  de  le  rapprocber  de  la  jambe;  dans  eette 
action  ils  sont  appeles  ii  vaincre  non  sculement  le  poids  du  pied,  mais 
encore  Taction  antagoniste  de  la  musculature  du  mollet;  or,  si  la  pre- 
miere de  ces  forces  reste  constante  quelle  que  soit  I'attitude  du  membre, 
il  n'en  est  pas  de  mcme  de  la  scconde,  les  muscles  jumeaux  et  plantaire 
grele  (qui  s'inserent  sur  le  condyle  du  femur)  etant  plus  tendus  lorsque 
la  janibe  est  en  extension  que  quand  le  genou  est  plie,  ce  qui  rapprochc 
les  points  d'insertion  de  ces  muscles.  A  I'etat  normal  toutefois  cette  resis- 
tance antagoniste  de  la  musculature  du  mollet  n'influence  aucunement 
I'etendue  de  la  flexion  dorsale  du  pied,  mais  les  muscles  innerves  par  le 
nerf  sciatique  poplite  externe  etant  aflaiblis,  cette  resistance  devient  suf- 
fisante  pour  entraver  le  mouvement,  surtout  si  la  jambe  est  en  extension. 

Lorsque  des  troubles  sensitifs  existent  dans  la  ])ai-alysie  du  sciatique 
poplite  externe,  ccux-ci  s'observent  sur  la  face  dorsale  du  pied  a  Texcep- 
tion  d'une  bande  interne,  puis  sur  la  face  externe,  la  moitie  de  la  face 
anterieure  et  les  deux  tiers  de  la  face  posterieure  de  la  jambe. 

La  paralysie  du  sciatique  poplite  interne  a  pour  consequence  la  para- 
lysie  des  muscles  de  la  region  posterieure  de  la  jambe  et  des  muscles  de 
laplante  du  pied;  les  mouvements  de  flexion,  d'abdticlion  et  d'adduction 
des  orleils,  les  mouvements  de  flexion  plantaire  du  pied  sont  abolis.  On 
trouvera  plus  haut  les  symptomes  et  les  consequences  de  la  paralysie 
du  triceps  sural,  du  long  flechisseur  comnum  des  orteils,  des  inter- 
osseux  du  pied  (voir  pages  549,  551,  555). 

La  paralysie  du  tronc  du  nerf  sciatique  a  pour  consequence  la  paralysie 
des  muscles  innerves  par  le  sciatique  poplite  externe  et  le  sciatique  po- 
plite interne  et  aussi  la  paralysie  des  muscles  biceps  femoral,  demi- 
tendmcux  et  demi-membraneux  (voir  page  545) ;  dans  ces  conditions,  la 
marclie  est  presque  impossible. 

Les  troubles  vaso-moteurs  et  les  troubles  trophiques  sont  relativement 
frequents  dans  les  paralysies  graves  du  nerf  sciali(pie. 


[G.  GaiLLAIN  J 


MALADIES   DU  LARYNX 

par  le  D'^  M.  LANNOIS 


II  estclassiquc  derepeter  que  le  larynx  a  deux  fonctions  qui  s"opposent 
I'une  a  I'autre:  la  phonalion  qui  necessite  le  rapprochement  des  cordes 
vocales,  la  respiration  qui  implique  leur  abduction.  La  premiere  est  une 
fonction  acquise  et  constitue  un  acte  volontaire  dont  le  centre  doit  etre 
dans  I'ecorce  cerebrale.  La  seconde,  fonction  primordiale  et  indispen- 
sable a  I'existcnce,  doit  etre  soustraite  a  rinthience  die  la  volonte,  s'ac- 
complir  automatiquement :  aussi  a-l-clle  son  centre  dans  le  bulbe.  Parun 
ordre  inverse,  cliacun  de  ces  centres  principaux  a  un  centre  secondaire 
d'importance  moindre  qui  siege  dans  le  bulbe  pour  la  phonation,  dans 
I'ecorce  cerebrale  pour  la  respiration ;  dans  des  limites  assez  restreintes 
d'ailleurs,  nous  pouvons  volontairement  accelerer  ou  suspendre  I'introduc- 
tion  de  I'air  dans  les  poumons.  Ces  centres  sont  relies  par  des  connexions 
nerveuses  allant  de  I'ecorce  au  bulbe  et  inversement. 

II  sulTit  de  rappeler  a  ce  sujet  les  experiences  bien  connues  de  Yulpian: 
un  animal  auquel  on  enleve  le  cerveau  et  le  cervelet  continue  a  crier  si 
on  le  pince.  De  meme  les  anencephales  ont  des  vagissements  comme  les 
nouveau-nes.  Dans  I'un  et  I'autre  cas  la  respiration  pent  n'etre  pas  sensi- 
blement  genee. 

L'etude  des  fdets  nerveux  qui  president  aux  divers  mouvements  du 
larynx,  de  leurs  rapports  avec  les  troncs  nerveux  voisins,  de  leur  origine 
bulbaire,  de  leurs  connexions  avec  les  centres  corticaux  de  la  respiration 
et  de  la  phonation,  du  siege  de  ces  centres  eux-memes,  adonne  lieu  ades 
controversos  sans  fin  et,  malgre  cela,  il  est  encore  bien  des  points  qui  sont 
mal  connus  et  qui  donnent  lieu  a  discussion.  Nous  no  pouvons  quo  les 
indiqucr  tres  brievement  ici. 

Le  centre  phonatoire  du  larynx  a  ete  decouvert  par  Hermann  Krause 
qui,  a  la  suite  d'experiences  bien  conduites  d'excilation  et  d'ablalion  de  la 
corticalite,  Ic  localisa  a  la  region  anterieure  du  giriis  jirofronlalis  chcz 
le  chien.  Les  rcchorches  do  Kerrier,  de  Duret,  do  Sollmann,  iiuliquont 
comme  siege  du  centre  phonatoire  la  partie  iurerieure  et  laterale  de  la  cu'- 
convoliition  precruciale.  Semonet  liorsley  preciserenl  encore  davaulage  le 
centre  de.  Krause  ct  contirmerent  sa  localisation,  chez  le  singe,  a  la  partie 
anierieiu-edupiedde  la  circonvolutiou  frontale  ascendante:  de  plus  a  cote 
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de  la  zone,  qui  coiimiaiidait  Ics  mouvements  d'addiiction,  ils  trouvcrenl 
un  centre  pour  Tabduction  ct  menie  un  centre  qui  accolerait  les  mouve- 
ments respiratoires.  De  niorne  R.  Uussel  a  dcmontrc  rexislencc  d'un 
centre  respiratoire  au-dessous  du  centre  phonatoirc.  Adduction  des  cordes 
n'est  pas  en  diet  synonyme  de  phonation  el  pour  que  celle-ci  se  produise 
il  faut  en  outre  la  mise  en  activitc  de  nuisclcs  tres  divers  et  d'un  courant 
respiratoire.  Katzenstein  a  bien  mis  en  evidence  un  centre  de  la  phona- 
tion voisin  du  centre  cortical  de  la  respiration  et  du  centre  volontaire  des 
mouvements  des  cordes  vocales. 

Au  point  de  vue  physiologique  ces  centres  du  larynx  presentent  unc 
particularite  reniarquable:  I'excitation  d'un  seul  centre  est  toujours 


Fi,!?.  I.  — Coiitres  inolours  corlicaiix  ilii  larynx  (il'uprcs  Scmon  el  Ilorslcy).  —  CS,  silloii  cru- 
cial; CofS,  sillon  coroiiaire;  uh,  zone  de  ralxluction ;  acl,  zone  de  I'adduclion;  ac,  zone  de 
I'acceleration  respiratoire. 

accompagne  de  mouvements  bilateraux  des  cordes  vocales,  soit  en 
adduction,  soit  en  abduction.  11  I'aut  aj outer  toutefois  que  Masini  a 
soutenu  qu'il  y  avait  une  region  qui  pouvait  provoquer  des  mouvements 
locabses  a  la  moitie.  opposee  du  larynx;  plus  recemment  Katzenstein 
obtint  des  mouvements  localises  au  cote  correspondant  ou  au  cote  op- 
pose et  Broeckaert,  tout  en  maintenant  I'opinion  classique  des  mouve- 
ments bilateraux  par  I'excitation  unilaterale  de  I'ccorce,  a  vu  trois  fois 
line  contraction  exclusive  de  la  corde  du  cote  oppose.  Bien  que  ces  fails 
experimentaux  aicnt  etc  contestes,  nous  allons  les  retrouver  a  propos  de 
la  pathologic  humaine. 

Au  niveau  du  bulbe,  la  representation  du  larynx  se  trouvc  dans  Taile 
gnse  sur  lo  plancher  du  quolricme  venlricule.  On  connait  la  ligui  e  clas- 
sique de  Semon  ([ui  a  figure  une  zone  relativcment  tres  etendue  qui  com- 
mandc  Tabdnction  bilaterale  des  cordes,  c'est-a-dire  Facte  respii-atoire, 
etdes  zones  plus  petites  (pii  correspondent  a  radduclion  bilatci'ale,  I'ab- 
duction  unilaterale  et  !a  position  cadav('ri(pu'  des  cordes.  C4eci  correspond 
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/.nne  il'ahduclinn  InlnU'rnle. 

ZoM  (I'adduction  liiluUralc. 

2      Zone  d'abducHon  unilatc'rale. 

Zone  donnanl  la  posilion  ca- 
daviriqne. 


au  noyau  poslorioiir  du  pneiimogasli  ique,  les  aulres  fibres  motrices  de  ce 
nerl"  provcnaiil  d II  noyau  ambigu  dont  la  parlio  infericure  constitue  le 
noyau  bulbaiie  du  spinal:  or  nous  allons  voirhi  part  iuiporlante que  prend 

la  portion  bulbaire  du  s|)iiial 
dans  I'innervation  du  laiviix. 
Ajoulons  loulcfois  que  cette  dis- 
tribution n'csl  pas  adniise  par 
tons  les  analoinistes  et  que  Yaa 
Gebucbten  atlribue  le  noyau 
anibigu  exclusivement  au  pneu- 
mogastrique,  le  noyau  de  I'aile 
grise  etant  au  contraiie  com- 
mun  au  vague  et  au  spinal. 

De  ces  origines 
reelles,  encore 
indecises  comme 
on  Ic  Yoit,  le 
p  neumogastri- 
que  et  le  spinal 
sortent  du  bulbc  en  arrierc  de 
I'olive  par  un  assez  grand  nom- 
bre  de  filets  (10  a  15  pour  le 
pneumogastrique,  5  a  6  pour  le 
spinal),  se  condensent  en  troncs 
nerveux  et  se  dirigent  vers  le 
trou  dechire  posterieur  avant 
lequel  le  spinal  s'accole  a  sa 
branche  meduUaire.  lis  penetrent  dans  cette  ouverture,  ou  se  volt  le  ganglion 
jugulaire,  accompagnes  par  le  glosso-pbaryngien,  la  traversent  avec  le  bout 
terminal  du  sinus  lateral,  croisent  Ic  sinus  pctreux  inferieur  et  arrivent 
dans  I'cspace  latero-pliaryngicn  (cspace  sous-glandulaire  posterieur  de 
Sebilcau) .  Le  pneumogastrique  et  le  spinal  sont  ici  en  connexion  ctroite  avec 
tous  les  elements  du  paquet  vasculo-nerveux  et  notamment  avec  la  carotide 
interne,  la  jugulaire  interne,  I'liypogiosse,  le  grand  sympathique  et  d'assez 
nombreux  ganglions  lymplialiqucs.  Co  qui  nous  interesse  le  plus  c'est  que 
le  pneumogastrique,  iminediatement  au-dessous  du  trou  docbire  posterieur 
presente  le  ganglion  plcxiformc  qui  re(,'oitasa  partie  superieure  et  externe 
la  branclic  interne  du  spinal,  tandis  que  la  brancbe  externe  de  ce  ncrf, 
qui  correspond  a  sa  portion  medullaire,  s'ecarle  pour  aller  innerver  le 
sterno-cleido-maslo'idien  et  le  trapeze.  C'esl  do  ce  ganglion  que  parlont 
les  nei'l's  pliaryngiens  supcrieur  el  inlorieur  qui  iront  s'anastomoser  avec 
les  filets  du  glosso-pbaryngien  et  du  synq)atbi([ue  |)Our  loi-inor  le  plexus 
pbaryngicn  ou  prendront  naissance  les  nerfs  du  voile  du  palais. 

C'est  aussi  du  ganglion  [)Iexilbrme,  a  sa  partie  inlerieure,  que  nait  le 
nerl"  larynge  superii'ur:  il  nous  snCliiii  de  i'a|)|)el('r  (pie  celui-ci  se  divise 


Fig.  2.  —  Centres  niulpurs  bulbairos  clu  larynx 
(d'apri's  Semon  el  llorslcy).  —  acq,  corps 
quadrijunicaux  anlerieurs;  pcq,  corps  (piadri- 
junieaux  poslericurs ;  cs,  calamus  scriploi'iiis; 


ac,  aile  grise. 
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en  tleiix  branches  dont  I'infericiire  (nerf  larynge  cxterne)  foiirnit  dos 
illels  moteurs  an  muscle  crico-thyfoklicn  et  dont  la  snperieure  Ijeaiicoup 
plus  voluuiincuse  va  se  distribuer  a  la  nuu|ueuse  du  larynx,  y  compris 
Topiglolte  et  la  base  de  la  langue,  pour  lui  donner  sa  sensibilite.  Le  nerf 
laryiige  superieur  est  done  surtout  un  ncri'  sensitif. 

La  niotilite  du  larynx  est  assuree  par  le  nerf  larynge  inferieui-  ou 
recurrent.  On  salt  que  ce  nerf  se  detache  du  Ironc  du  })neumogastrique  a 
la  partie  inferieure  du  cou  pour  le  cole  droit,  a  I'interieur  nienie  du 
thorax  pour  le  cote  gauche;  qu'il  presente  une  portion  inferieure,  curvi- 
\mw,  qui  embrasse  dans  son  anse,  adroite  Tarterc  sous-claviere,  a  gauche 
la  crosse  de  I'aorte ;  qu'il  remonte  ensuite  verticalement  entre  la  trachee 
et  Ta'sophage,  en  arriere  de  la  glande  tliyroide,  pour  venir  innerver  tons 
ies  muscles  du  larynx,  sauf  le  crico-thyroidien.  On  admet  generalement 
que  le  nerf  recurrent  est  purement  moteur  et  qu'il  innervc;  seul  tous  les 
muscles  du  larynx.  Nous  renvoyons  aux  traites  speciaux  pour  les  contro- 
verses  qui  se  sont  elevees  sur  la  possibilite  de  I'existencc  dans  le  recur- 
rent de  fibres  sensitives,  opinion  defendue  par  Krause  et  divers  experi- 
mentateurs  et  plus  recemment  encore  par  Broeckaert,  les  fibres  centri- 
peles  provenant  soit  du  larynge  superieur  par  I'anastomose  de  Galien,  soit 
des  filets  anastomotiques  nombreux  qui  relicnt  les  recurrents  aux  autres 
nerfs  du  cou. 

Plus  interessante  est  la  constitution  anatomique  du  recurrent  :  pen  de 
questions  out  ete  aussi  discutees.  Les  divergences  ont  pour  point  de  de- 
part la  fusion  qui  s'opere  an  niveau  du  ganglion  plcxiforuie  entre  lepneu- 
mogastrique  et  la  branche  interne  du  spinal.  Pour  certains  auteurs  I'inncr- 
vation  motrice  du  larynx  viendrait  lout  entiere  de  la  dixieme  paire,  pour 
d'autres  au  contraire  elle  a  son  origine  exclusive  dans  la  branche  interne 
de  la  onzieme  (Beevor  et  llorsley,  Scmon).  Lermoyez,  par  sa  conception  du 
vagn-spinal,  est  venu  concilier  ces  deux  opinions opposees :  nous  avonsvu 
que  le  pneurnogastrique  et  le  spinal  avaient  pour  origines  apparentes 
bulbaires  trois  groupes  de  filets  dont  le  superieur  constituait  le  pneurno- 
gastrique et  rinferieur  le  spinal :  or  le  groupe  moyen  considere  par 
beaucoup  d'auteurs  (Claude  Bernard,  etc.)  comrne  la  portion  bulbaire 
du  spinal,  doit  au  contraire,  d'apres  les  reclierches  recentes  de  Rethi,  de 
Grabower,  etc.,  etre  rattachee  au  pneumogastrique.  Or  c'est  precisement 
u  cos  fibres  moyennes  quo  rexperinientation  a  demon tre,  enire  les  mains 
de  Chauveau,  de  Vulpian,  de  Grabower  et  de  lletbi,  qu'il  fallait  rattacher 
les  mouvements  du  larynx.  La  notion  du  vago-spinal,  nerf  purement  bul- 
baire, tel  qu'elle  est  admisc  par  Grabower  et  par  Lermoyez,  innervant  a 
la  ibis  une  moitie  du  pharynx,  du  voile  du  palais  et  du  larynx,  parait  ac- 
tuellerncnt  admise  par  tous  les  auteurs,  sauf  d'insigniliantes  restrictions: 
nous  aurons  ],)lusicurs  ibis  I'occasion  de  la  retrouver. 


ILANNOIS  ] 


640 


MALADIES  DU  LAR\'NX. 


I.  —  TROUBLES  SENSITIFS 

Nous  indiqucrons  ici  :  1"  Vaneslhesie  du  larijnx;  2°  Vhypcreslhesie; 
5°  les  pareslliesies ;  4"  la  nevrahjie;  5°  les  troubles  reflexes  (Torigine 
larijncjee. 

1"  Anesth^sie  du  larynx.  —  On  ad  met  generalemcnt  que 
I'hysleiic  s'accompagne  I'acilement  (une  Ibis  sur  six  d'apres  Thaon^ 
d'anesthesie  du  larynx.  Mais  on  a  fait  remarquer,  avec  Thaon  et  avec 
Lichtwitz,  qu'on  ne  trouvait  pas  une  liemianesthesie  du  larynx,  lice  ou 
non  a  I'liemianesthesie  cutanea,  mais  les  troubles  plus  ou  moins  gene- 
ralises a  toute  la  muqueuse.  Avec  les  idees  actuelles  sur  les  stigmates 
hysteriques,  on  peut  se  demander  s'il  ne  s'est  pas  agi  souvent  de  sugges- 
tion dans  ces  constatations.  11  semble  du  moins  que  I'anesthesic  puisse 
exister  dans  les  cas  d'aphonie  ou  de  mutisme  hysterique.  Une  emotion 
vive  peut  produire  cette  perte  de  la  sensibilite  (Moure).  Enfin  on  Ta  signa- 
lee  comme  un  phenomene  de  la  crise  epileptique ;  elle  peut  meme  persis- 
ter  un  certain  temps  aprcs  I'acces. 

L'anestliesic  du  larynx  so  rencontre  apres  quelques  afl'ections  graves 
comme  le  cholera  ou  la  dipliterie  :  dans  ce  dernier  cas  elle  coexiste 
presque  toujours  avec  I'anesthesie  du  pharynx  et  du  voile  et,  comme  elle 
est  la  consequence  de  I'atteinte  du  nerf  larynge  superieur,  avec  la  para- 
lysie  du  crico-thyroidien  ainsi  qu'avec  celle  de  I'ary-epiglottique,  d'ou  la 
penetration  facile  des  liquides  et  des  aliments  dans  le  larynx. 

Ziemssen  a  meme  signale  les  troubles  de  la  sensibilite  dans  les  para- 
lysies  du  recurrent,  ce  qui  est  au  moins  exceptionnel. 

Certaines  lesions  bulbaires  (tabes,  syringobulbie),  les  lesions  graves  du 
cerveau  (paralysie  gcnerale),  certains  troubles  dementiels  s'accompagnent 
d'anesthesie  du  larynx  :  la  mort  des  paralytiques  generaux  ou  des 
dements  par  I'introduction  d'aliments  ou  de  corps  etrangers  dans  le 
larynx  est  bien  connue.  L'action  du  chloroforme  ou  de  I'ether  sur  la  corli- 
calite  produit  aussi  la  perte  de  sensibilite  du  larynx  dans  les  aneslhcsies 
chirurgicales. 

Les  symptomcs  subjectifs  sont  le  plus  souvent  nuls  et  il  faut  allcr 
toucher  le  larynx  avec  un  stylet  pour  constaler  qu'il  est  insensible  en 
totalite  ou  en  partie.  Lorsque  ranesthesic  est  parlielle  elle  est  le  phis 
souvent  limitee  au  vestibule  oua  la  region  sus-glolti([ue.  Presque  toujours 
la  sensibilite  thermique  est  conservee. 

II  peut  y  avoir  dissociation  des  sensibilites  a  la  douleur  et  au  coiUacI  : 
temoins  ces  maladcs  de  certaines  rlini([ues  laryngologiques  qui  se  laissonl 
lonelier  sans  dil'licidle  la  muquenso  du  larynx  el  peuvent  meme  localiser 
les  points  touches. 

La  mai'chc  est  variable  :  incurable  et  progressive  dans  les  affections 
bulbaires,  elle  disparait  jxmi  a  peu  lorsqu'il  s'agit  de  nevrite  comme  daus 
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ladiphterie.  L'aneslliesie  hystorique  pent  disparailie  par  suggestion.  Le 
pronostic  sera  egaleinent  tres  dillerent  siiivant  les  cas  puisqu'il  pourra 
parfois  se  produiro  de  son  fait  des  morts  rapidcs  chez  des  alienes  debiles 
oil  chez  des  paralytiqucs  generaux. 

Le  traitenient  s'adressera  a  la  cause.  L'electrisation  agit  comme  moyen 
de  choix  pour  la  suggestion  dans  I'hysterie.  Les  formes  nevritiqucs  sont 
jusficiables  de  I'electricite  et  de  la  strychnine.  Chez  les  alienes  qui  ont 
des  troubles  de  la  deglutition  on  sera  parfois  oblige  de  recourira  la  sonde 
oesophagienne. 

T  Hyperesth6sie  du  larynx.  —  L'hyperestliesie  du  larynx 
interesse  moins  les  neurologistes  que  I'anesthesie,  car  si  elle  se  rencontre 
parfois  au  debut  de  la  tuberculose  alors  qu'il  n'y  a  pas  encore  de  lesions, 
si  elle  accompagne  les  lesions  inflamniatoires  de  la  muqueuse  laryngee, 
11  est  beaucoup  plus  rare  qu'on  puisse  lui  attribuer  une  origine  nerveuse. 
On  la  rencontrera  cependant  dans  I'hysterie  ou  elle  s'associe  souvent  avec 
la  paresthesie  ou  la  nevralgie.  Chez  certaines  nevropathes  on  pourra  la 
noter  a  I'occasion  de  la  grossesse  ou  de  la  menstruation.  On  I'a  vue  aussi 
se  produire  au  moment  de  la  dentition  ou  a  roccasion  d'une  inllammation 
du  nez,  du  naso-pharynx  ou  de  I'oreille,  par  une  voie  reflexe  empruntant 
le  trijumeau  ou  les  filets  les  plus  divers  du  pnenmogastrique. 

Elle  se  traduit  par  une  exageration  de  la  sensibilite  laryngee  :  les 
malades  toussent  pour  une  variation  insignifiante  de  I'air  inspire,  une 
gouttelette  de  liquide  penetrant  dans  le  vestibule  determine  du  spasme. 
lis  ont  des  sensations  paresthesiques  douloureuses  que  la  deglutition  des 
aliments  pent  faire  cesser  (Moure)  et  les  hysteriques  se  condamnent  au 
silence  sous  prelexte  de  brulure  ou  de  picotements  pendant  la  parole  : 
c'est  ce  que  Thaon  a  appele  la  phonopliobie. 

Ce  symptome  est  souvent  tenace  et  sujet  a  recidive,  mais  au  total  de 
pronostic  benin.  Dans  les  conditions  qui  nous  occupent  il  est  justiciable 
de  la  suggestion  therapeutique  associee  aux  valerianates,  au  bromure  et 
a  I'hydrolherapie. 

3"  Paresth6sies  du  larynx.  — Ici  encore  nous  retrouvons  comme 
condition  etiologique  I'hysterie,  mais  surtout  la  neurasthenic  dans  sa 
forme  anxieuse  et  I'hypocondrie.  Souvent  ce  sont  des  malades  qui  ont 
avale  un  fragment  d'os,  une  arete,  un  pepin  d'orange  ou  de  pomme,  etc., 
et  qui  sont  persuades  que  le  corps  elrangcr  est  encore  dans  lour  larynx 
alors  qu'ils  Tout  depuis  longtemps  avale  ou  expulse  dans  une  quinte  de 
toux;  c'est  I'illusion  de  fausse  presence.  Souvent  il  s'agit  de  ces  lesions 
dunez  ou  du  naso-pharynx  que  nous  venons  de  voir  causer  frcquemment 
I'hyperesthesie. 

Au  point  de  vue  symplomatique  les  malades  eprouvent  les  sensations 
de  picolemcnt,  de  fouirnillement  ou  de  briilure  qui  les  font  racier  et 
hemmer  d'une  fa<;on  continue  et  desagn'able.  II  va  de  soi  que  I'examen 
avec  le  miroir  laryngien  est  absoliunent  negatif.  Moure  a  insistc  sur  la 
disparition  des  sensations  pendant  les  repas. 

Pratique  neobol.  41 

[LA  IV  Ivors.] 


642 


MALADIES  DU  LMm\. 


L'afTection  est  tonacc  et  rrcidive  pour  iin  rien.  Souvent  les  malades 
neurasUieniques  ou  hypocondriaqucs  se  croient  alteinls  de  maladies 
graves  :  ils  ont  la  phobie  de  la  tuljerculose,  de  la  syphilis  et  surtoutdii 
cancer. 

Le  traitement  consistera  le  plus  souvent  en  suggestion  a  I'etat  de  vcille : 
elle  reussira  souvent  sur  ceux  qui  se  croient  porteui-s  de  corps,  etran- 
gers,  I'examen  laryngoscopique  apporlant  et  surtout  leur  paraissant  aj)- 
porter  une  precision.  Dans  un  cas  que  j'ai  public  d'unninlade  qui  croyait 
avoir  un  os  de  lapin  dans  le  larynx,  Taneslbesie  et  la  section  d'liiif 
bride  musculo-fibreuse  anoi-rnale  du  cou  perinirent  prcsque  inslaiilam-- 
ment  au  inalade  de  manger  comme  tout  le  monde,  alors  que  depuis  deux 
ans  il  ne  se  nourrissait  plus  que  de  panades.  De  tres  bons  resultats  s'ob- 
tiennent  aussi  lorsqu'on  reussit  a  guerir  les  malades  de  la  lesion  nasalc 
oupharyngoe  causaie.  II  faudra  recourir,  dans  (juelques  cas,  aux  toniqiicv 
generaux,  le  plus  souvent  a  I'liydrotherapie,  a  I'electrisation,  aux  prrpa-  y 
rations  de  valeriane  et  aux  bromures. 

4°  N6vralgie  du  larynx.  —  Elle  est  plus  rare  que  les  paresthe-  • 
sies.  Elle  est  plus  commune  cliez  la  femme  (Ruaull),  se  voit  de  preference  ; 
chez  les  neuro-arthritiques,  parl'ois  au  debut  de  la  tuberculose  (Lennox-  ■ 
Browne).  Conune  les  parestliesics,  la  nevralgie  pent  etre  un  rellexe  dou-  • 
loureux  lie  aux  affections  du  nez  et  du  naso-phai  ynx. 

La  nevralgie  du  larynx  se  traduit  par  des  acces  de  douleurs  lancinantes  ■ 
revenant  a  intervalles  plus  ou  moins  reguliers,  s'accompagnant  d'irra-  • 
diations  vers  I'oreille  ou  le  long  de  la  tracliee  :  la  parole  fait  souvent 
revenir  Faeces.  La  pression  vers  la  grande  corne  de  I'os  hyoide,  ou  i 
au-dessous  de  cet  os  au  point  ou  le  nerf  larynge  superieur  traverse  la  i 
membrane  thyro-byoidienne,  permet  de  constater  un  point  douloureux  i 
analogue  aux  points  de  Valleix  (Castex). 

II  va  de  soi  que  I'examen  laryngoscopique  est  negatif,  car  les  lesions  f 
ulceratives  de  la  tuberculose  ou  du  cancer  peuvent  determiner  des  dou-  • 
leurs.  II  est  souvent  difficile  de  faire  le  diagnostic  avec  les  nevralgies  duj 
pharynx  :  on  eliminera  les  otalgies  et  nevralgies  dentaires. 

Le  traitement  differe  pen  de  celui  de  I'hyperesthesie  :  il  faudra  i 
recourir  en  outre  k  la  serie  des  medicaments  nervins  preconises  dans  le  i 
traitement  des  nevralgies,  antipyrine,  pyramidon,  aspirine,  aconitinc,  etc. 
Le  stypage  au  chlorure  d'elhyle,  recouunande  jjar  les  auteurs  classi(iues. 
n'a  pas  donne  de  iV'suIlnts  a  Huault. 

5"  Troubles  reflexes  d'origine  laryng6e.  —  Le  plus  comuiun 
est  la  ioux.  Qu'une  goutlelette  de  liquide,  qu'une  parcelle  alimenlaire< 
penctre  dans  le  vestibule  laryngien,  qu'une  mncosite  venantdes  bronches' 
s'arrete  sur  les  cordes  vocales  et  aussitot  la  toux  intervienilra  pour 
expulscr  le  corps  etranger.  Cost  un  rellexe  de  defense,  ayant  pour  buti 
d'assurer  la  libre  circulation  de  I'air  dans  I'arbre  respiratoire,  et  donl  le  i 
|)oint  do  de])art  est  dans  les  filets  sensitifs  du  pncumogastriquc.  On  salt  I 
d'ailleurs  combien  ce  rellexe  de  la  toux  est  facilement  determine^ par ) 
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rirritation  d'autres  rameaux  dii  vague  (loux  reflexe  dcs  pleuretiques, 
toux  gaslrique,  toux  olique,  etc.). 

Expc'riiiHMilaleiiient  on  commit  bien  depuis  les  recherches  de  Brown- 
Sequard  les  l  ellexes  graves  que  peuvent  determiner  certains  ti-aumatismes 
du  larynx  :  un  coup  porte  sur  le  larynx  a  la  region  anterieure  du  cou 
peat  determiner  cliez  les  animaux  la  syncope  ou  la  mort  subite  par  une 
inhibition  du  bulbe  et  I'arret  de  fonctionnement  du  coRur  et  des  mou- 
vements  respiratoires.  Cette  action  est  bien  connuedcs  medecins  legistes. 
Dans  les  cxercices  de  lulte,  dans  les  rixcs,  un  choc  ou  une  compression 
du  larynx  peuvent  determiner  la  mort  subite  :  le  traumatisme  n'a  pas 
besoin  d'etre  intense  et  un  leger  coup  porte  en  jouant  par  une  main 
d'enlant  a  pu  avoir  ce  resultat  (Brouardel).  La  mort  subite  pent  aussi 
survenir  sans  raison  apparente  chez  des  malades  porteurs  de  lesions 
laryngees  chroniques  et  les  chirurgiens  qui  operent  sur  le  larynx  con- 
naissent  la  gravite  particuliere  de  ces  interventions. 

L'anestliesie  du  larynx  diminue  tres  evidemnient  ces  reflexes, 
notaiument  celle  qui  est  obtenue  par  I'inlialation  de  I'acide  carbonique. 
C'est  en  partant  de  ce  point  que  certains  auteurs,  et  surtout  E.  Weill  (de 
Lyon),  avaient  preconise  les  inhalations  d'acide  carbonique  contre  la  toux 
spasmodique  ties  coquelucheux  et  des  tuberculeux.  Les  inhalations 
d'acide  carbonique  pratiquees  dans  certaines  stations  thermales  agissent 
dans  le  meme  sens. 


II.  —  PARALYSIES  DU  LARYNX 

Les  paralysies  du  larynx  sont  le  plus  souvent  unilaterales  :  les  para- 
lysies  recurientielles  doubles  sont  rarement  observees.  Les  nerl's  mo- 
teurs  du  larynx  peuvent  etre  touches  depuis  les  centres  que  nous  leur 
avons  indiques  dans  I'ecorce  jusqu'a  leur  distribution  peripherique.  Nous 
aurons  done  a  passer  en  revue  :  1°  les  heniipUgies  cVorigine  corticate; 
"2"  les  heniiplegies  cVorigine  bulbaire;  5"  les  hemiplegies  cVorigine 
peripherique.  Nous  y  ajouterons  4"  les  hemiplegies  bilaterales  et  5°  les 
hemipUgies  associees. 

r  H6mipl6gie  corticale  du  larynx.  —  C'est  la  un  des  points 
les  plus  contestes  de  la  pathologic  motrice  du  cerveau.  Si  Ton  s'en  rap- 
porte  a  ce  que  nous  avons  dit  de  I'excitation  experimentale  du  centre 
cortical  de  la  phonation,  si  nous  ajoutons  que  les  experimentateurs  n'ont 
jamais  pu  determiner  la  paralysie  des  adducteurs  par  des  lesions  destruc- 
tives de  ce  centre,  il  semble  bien  qu'une  lesion  corticale  ne  doive  pas 
l)roduire  de  paralysie  unilaterale  du  larynx.  Et  cependant,  un  assez 
Strand  noirdjre  d'observations  ont  ete  publiees  de  paralysies  laryngees, 
"^oit  chez  des  hemiplegiqucs  qui  n'ont  pas  ete  suivis  jusqu'ii  la  mort, 
■ioit  dans  des  cas  ou  la  verilicalion  anatomique  a  pu  etre  faite. 

Les  laits  de  la  premiere  categoric  ont  etc  signales  par  Lewin,  Gerhardt, 


[LANNOIS  ] 


MALAD[KS  DU  LARYNX. 


Ziemssen,  Schrotter,  Garel,  Carlaz,  etc.  II  nc  semble  pas  qu'il  y  ait  lien 
de  tenir  un  grand  compte  de  ces  laits  dans  la  question  si  conlroversoc 
qui  nous  occupe,  car  il  est  impossible  d'aCfirmer  les  limites  des  lesions 
causales.  Voici,  par  exemple,  le  cas  de  de  Bryson-Delavan  qui  a  lonjr- 
temps  paru  probant  et  que  j'avais  considere  comnie  lei  dans  un  menioirc 
datant  de  vingt-cinq  ans  :  I'autopsie  ulterieure  demontra  I'existence  d'un 
ramollissement  du  noyau  bulbaire,  Dans  un  autre  cas  de  Grabower  on 
trouva  a  I'autopsie  une  compression  du  recurrent  par  un  anevrisme  de 
I'aorte  meconnu.  Tout  recemment  Attlee  et  Mills  ont  public  I'observation 
d'un  medccin  cliez  iequel  on  enleva  une  tumeur  de  la  region  on  est  situo 
le  centre  cortical  du  larynx,  mais  I'examen  radiographique  ayant  fait 
constater  la  presence  de  ganglions  dans  le  raediastin,  on  ne  pent  s'em- 
pecher  de  penser  a  la  possibilite  d'une  lesion  recurrentielle  comme  dans 
le  cas  de  Grabower. 

Reste  les  cas  ou  il  y  a  eu  a  la  ibis  examen  laryngoscopique  et  autopsie. 
La  critique  de  ces  cas,  deja  faite  il  y  a  quelques  annees  par  Lermoyez. 
a  ete  reprise  recemment  par  Broeckaert  qui  ne  retient  que  les  faits  de 
Garel,  de  Garel  et  Dor,  de  Dejerine,  d'Kisenlohr,  de  Masini,  de  Roque  et 
Clialier.  II  ecarte  d'abord  ce  dernier  en  se  basant  surtout  sur  le  siege  de 
la  lesion  (lobe  parietal),  sur  I'association  de  symplomes  piipillaires  et 
larynges,  les  premiers  ne  pouvant  etre  dns  qu'a  une  lesion  du  sympa- 
thique,  sui'  la  presence  d'un  coeur  dilate  :  il  conclut  a  une  paralysie  re- 
currentielle incomplete  avec  participation  du  grand  sympathique  par  dila- 
tation cardiaque.  I.es  deux  cas  de  Garel,  qui  sont  classiques,  manqueril 
de  I'examen  approfondi  que  Lermoyez  demande  du  cote  du  bulbe,  des 
racines  du  vague  et  du  spinal,  du  tronc  du  pneumogastrique,  du  recur- 
rent et  meme  des  muscles  larynges.  A  tons  les  cas  enfin,  il  oppose  le 
fait,  specific  dans  le  protocole  de  I'examen,  que  la  paralysie  avait  immo- 
bilise la  corde  en  position  cadaverique  le  plus  souvent,  parlbis  en  position 
mediane.  Cela  lui  parait  impossible  pour  des  lesions  del'ecorce  cerebralc. 
non  seulement  en  raison  des  faits  experimentaux  invoques  plus  liaut, 
mais  aussi  parce  qu'il  ("aut  tenir  compte  des  centres  accessoiresbulbaires : 
cet  argument  est  aussi  retenu  comme  le  plus  important  par  Gleilsniann. 
«  Quant  k  la  position  cadaverique  de  la  corde  a  la  suite  d'une  lesion 
cerebrale,  dit-il  en  terminant,  elle  est  absolument  irrealisable,  et  nous 
dirons  meme  incompreliensible  ». 

La  crilique  est  vive  et  porte  souvent  juste,  mais  peut-etre  pourrait-on 
lui  reprocber  do  faire  trop  etat  des  ex|)eriences  sur  les  aniinaux  el  tie  nc 
pas  tenir  assez  compte  de  la  baule  did'erencialion  du  centre  plionaleur 
chez  riiomme.  Le  cas  d'Eisenlobr  parait  avoir  etc  observe  d'une  fa(.'on 
tres  minulieuse  et  si  I'une  des  cordcs  vocales  elait  en  position  cadave- 
rique, I'aulre  nc  paraissait  pas  completement  indenuie.  De  meine  Deje- 
rine a  fait  un  examen  minulieux  du  cerveau  de  son  maladc.  II  n'en  resulle 
pas  moins  qu'il  est  necessaire  d'avoir  de  nouvelles  observations  jumr 
asscoir  riiemiplegie  laryngee  corticale  sur  des  bases  solides. 
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2"  H6mipl6gie  bulbaire  du  larynx.  —  Lcs  paralysies  Jjul- 
haires  du  larynx  sont  mieux  connucs,  bieii  que  I'origine  reelle  du  vago- 
spinal  dans  les  noyaux  bulbaires  continue  a  donner  lieu  a  de  vives 
discussions.  Disons  de  suite  que  les  paralysies  du  larynx  d'origine  bul- 
baire sont  souvent  bilaterales  ou  s'accompagnent  de  diverses  autres  para- 
lysies. Nous  ne  ferons  d'ailleurs  qu'enumererles  maladies  qui  les  causent, 
car  elles  ont  deja  etc  signalees,  pour  la  plupart,  dans  les  autres  parties 
,le  cet  ouvrage. 

Ontrouvera  la  paralysiedu  larynx  parfois  unilaterale,  dans  la  paralysie 
hibio-glosso-laryngee,  dans  I'hemi-paralysie  bulbaire  chronique  (Eisen- 
lohr,  Schreiber,  Krause),  dans  la  paralysie  bulbaire  apoplectiforme. 
(lOttstein  a  rapportc  des  cas  de  ramoUissement  bulbaire  avec  paralysie 
complete  d'une  corde,  et  Eisenlohr  a  vu  la  destruction  du  noyau  du  vago- 
spinal  entrainer  une  paralysie  recurrentielle  totale  avec  hemi-anesthesie 
'  laryngee.  Un  cas  semblable,  syphilitique,  a  ete  public  par  Ott. 

Les  troubles  du  larynx  sont  exceptionnels  dans  la  sclerose  en  plaques  : 
Retlii,qui  a  fait  une  etude  tres  complete  de  la  question,  n'a  retenu  que  le 
cas  de  Collet  ou  il  avait  ete  constate  du  tremblement  des  cordes,  raais  ou 
l  autopsic  demontra  qu'il  s'agissait  d'une  sclerose  du  cervelet  sans  lesions 
des  noyaux  de  I'hypoglosse  et  du  pneumogastrique.  J'ai  examine  plusieurs 
;  cas  de  sclerose  en  plaques  sans  rien  trouver  d'anormal  au  larynx.  Rethi  a 
note,  dans  15  cas  sans  autopsie,  la  paralysie  isolee  du  posticus. 
Dans  la  syringomyelic,  Cartaz  a  vu  deux  paralysies  du  recurrent  sur 
}  17  cas  et  5  fois  la  paralysie  du  crico-arytenoidien  posterieur.  Ivanoff,  sur 
\  40  cas  personnels,  a  vu  souvent  la  paralysie  du  recurrent  d'un  cote  et  la 
paralysie  d'un  des  muscles  quelconques  de  I'autre  cote  :  la  paralysie  des 
'i  dilatateurs  est  exceptionnelle. 

Mais  c'est  surtout  le  tabes  qui  est  I'aHection  medullaire  se  compliquant 
:^  le  plus  souvent  de  troubles  larynges.  Sur  71  cas  de  laryngoplegie  tabe- 
s  tique.  Burger  a  note  43  Ibis  la  paralysie  des  dilatateurs,  8  ibis  seulement 
iinilnteiale ;  la  paralysie  du  dilatateur  etait  associee  7  fois  a  la  paralysie 
i-lu  thyro-arytenoidicn  interne,  celui-ci  n'etant  d'ailleurs  touche  isolement 
1  que  '2  fois.  Quant  a  la  paralysie  recurrentielle  avec  })Osition  cadaverique 
de  la  corde,  elle  n'a  ete  relevee  que  6  fois.  De  meme  Kahn,  sur  16  cas, 
'  na  vu  que  2  paralysies  recurrentielles  pour  14  paralysies  du  posterieur; 

Korner  et  i^ebla,  sur  48  cas,  notent  59  paralysies  du  posterieur  pour 
'  9  paralysies  recurrentielles. 

11  est  done  manifeste  que  la  lesion  la  plus  frequente  du  larynx  dans  le 
tabes  est  celle  des  dilatateurs.  Aussi  demande-t-cUe  a  etre  chercbec  : 
1  immobilisation  d'  une  corde  en  position  niediane  ne  gene  pas  la  parole 
et  gene  pen  la  respiration;  ellc  est  d'ailleurs  souvent  passagere.  Si  elle 
persisteou  si  elle  devient  bilalerale,  elle  pent  devenir  grave.  Elle  s'accom- 
Pagne  souvent  de  spasmes,  coincide  avec  des  troubles  gastriques.  Le 
plus  souvent  il  s'agit  de  lesions  nucleaires,  porlant  surtout  sur  la  nevro- 
gliebien  plus  que  sur  les  cellules  elles-menies.  Toutefois,  on  s'explique 
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mal  que  ce  soient  siirtout  los  noyaux  des  clilalatours  qui  sonl  loses  sinon 
par  cette  consideration  que  le  noyau  respiratoire  hulbairc  I'emporte  de 
beaucoup  en  importance  sur  le  noyau  phonatoire  et  doit  par  suite  etre 
beaucoup  phis  iacilement  toucbe  (Lermoyez).  II  faut  ajoutcr  que  les 
troubles  tabetiques  laryngos  pourraient  se  rencontrer  en  debors  de  toute 
alteration  nucleaire  et  que  nombre  d'auteurs  les  attribuent  a  des  lesions 
nevritiques  des  recurrents  (Krause,  Oppenheim,  Grabowei',  Dejerine, 
Kabn,  Korner  et  Sebla,  etc.). 

5"  H6mipl6gie  laryng6e  d'origine  p6riph6rique.  —  Lo 
larynge  superieui-  pent  se  paralyser  isolenient,  le  plus  souvent  sons  I'in- 
fluence  du  froid  ou  d'une  laryngite  :  on  a  alors  des  troubles  de  la  sensi- 
bilite  avec  voix  rauque  ou  seulement  voilee,  par  paralysie  du  crico- 
thyroidien  et  relachement  des  cordes. 

I.es  paralysies  du  recurrent  ont  beaucoup  plus  d'importance.  Nous  en 
enumererons  les  causes  qui  ont  etc  bien  classees  par  Lermoyez. 

L'hemiplegic  laryngee  pent  etre  determinee  par  des  tumeurs  du  cr^ne 
qui  comprimeront  le  vago-spinal  avant  son  engagement  dans  le  trou 
dechire  posterieur  :  ce  sont  le  plus  souvent  les  tumeurs  malignes,  quel- 
ques-unes  d'origine  pharyngee.  Ce  sera  parl'ois  aussi  la  syphilis  ou  un 
vaste  abces  de  la  base  du  cr^ne  (Nothnagel). 

Si  les  traumatismes  des  nerl's  larynges  sont  exceptionnels  (blessure  du 
pneumogastriquc,  Solis-Cohen,  du  recurrent,  Lefferts),  il  est  moins 
rare  de  constater  des  lesions  produites  au  cours  d'interventions  cliirur- 
gicales.  Le  pneumogastriquc  pent  etre  lie  avec  la  carotide,  le  recurrent 
gauche  lese  dans  I'oesophagotomie.  Le  recurrent  a  etc  blesse  dans  les  inter- 
ventions de  thyroidectomie  pour  goitre  ordinaire  ou  pour  goitre  exophtal- 
niique  :  ces  faits  sur  lesquels  I'attention  a  etc  attiree  par  Krishaber  ne 
sont  pas  tres  exceptionnels,  et  j'observe  en  ce  moment  unebascdowienne 
qui  prcsente  une  paralysie  de  la  corde  droite  en  position  intermediaire 
consecutive  a  une  intervention.  Ruault  a  fait  deliberement  resequer  une 
portion  du  recurrent  gauche  dans  un  cas  d'adduction  bilaterale. 

Le«  tumeurs  du  cou,  gros  ganglion  tuberculeux,  tumeurs  cancertnises 
des  ganglions,  de  I'oesophage  ou  du  corps  tliyroi'de,  goitres  volumineux 
m6me  dans  le  basedowisme  (Garel),  peuvent  aussi  compter  dans  l  etio- 
logie  des  paralysies  recurrentiellcs. 

Mais  ce  sont  surtout  les  tumeurs  du  mediastin  qui  meritent  de  rolenir 
I'attention  et  sui-lout  les  anevrisiiies  de  la  ci'osse  de  I'aorte,  a  lei  point 
qu'on  a  pu  considerei"  la  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche,  en  position 
intermediaire,  commc  caracterislique  et  qu'en'ectivcmcnt  sa  constalalion 
a  mis  ires  souvent  sur  la  voie  du  diagnostic  de  I'anevrisme.  De  menie, 
mais  avec  une  moins  grande  frequence,  la  paralysie  recurrentielle  de 
la  corde  droite  correspond  a  I'anevrisme  de  la  sous-claviere.  S'il  ne 
s'agit  pas  d'anevrismc,  on  li'ouvera  dans  le  mediastin  (b^s  ganglions 
hypertr()[)liies,  de  radeno|)atbi('  Iracbeo-bronchique,  un  cancer  de  IVeso- 
piiage,  etc.,  diagnostic  si  facilite  aujourd'hni  par  la  radioscopie. 
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A  cote  de  ces  causes  de  beaucoup  Ics  plus  communes,  il  faut  faire  une 
place  aux  pleuresies  avec  cpancliciiient,  au  cancer  du  poumon,  ou  menie 

la  tuberculose  pulinonaire,  en  raison  des  rapports  ctroits  dusommetdu 
poumon  dioit  avcc  Ic  rocurrenl.  Les  all'ections  du  cd'ui'  et  surtoul  la  pcri- 
cardite  avec  epancliement,  mais  aussi  les  allections  valvulaires  s'accom- 
pagnant  de  grosses  dilatations  des  oreillettes,  ont  pu  etre  incriminees: 
nous  avons  vu  que  c'est  par  la  dilatation  de  I'oreillette  droite  queBroeckaert 
a  cherche  d'expliquer  le  cas  de  Roque  et  Chalier. 

Enlin  il  existe  un  groupe  de  paralysies  recurrentielles  toxiques,  bien 
t'tudiees  dans  ces  dernieres  annees,  notamment  par  Lermoyez.  Parmi  les 
poisons  mineraux,  c'est  le  plomb  qui  tient  la  premiere  place  (Morell- 
.Mackensie,  Sajous,  etc.):  Ileyman,  sur  50  cas  dus  aux  poisons  mineraux, 
a  conlirme  cette  predominance.  Vient  ensuite  I'arsenic. 

Mais  ce  sont  surtout  les  toxines  secretees  au  cours  des  maladies  infec- 
lieuses  qu'il  Taut  incriminer  :  nous  avons  deja  cite  les  paralysies  de  la 
diphterie.il  I'aut  y  ajouter  celles  de  la  tuberculose,  lorsque  le  nerf  n'est 
|)as  englobe  dans  une  pleuresie  sero-fibrineuse  du  sommet  ou  dans  des 
ganglions  tracheaux  (Lubet-Barbon).  Osier  a  insiste  sur  les  paralysies 
recurrentielles  de  la  lievre  typlioide  ainsi  queM.  Schmitt.  Dans  un  article 
recent,  Bryson-Delavan  enumere  encoi-e  I'erysipele,  la  fievre  puerperale, 
la  scarlatine,  la  rougeole,  la  blennorragie  (Lazarus)  et  meme  les  injec- 
tions de  serum  comme  ayant  pu  donnerla  paralysie  du  recurrent.  Ruault 
considere  comme  probable  I'existence  d'hemiplegies  laryngees  primitives 
sous  rinlhience  du  refroidissement. 

Ce  n'est  pas  le  lieu  d'indiquer  longuement  ici  les  symptomes  de  la 
paralysie  recurrentielle  et  il  faut  laisser  aux  laryngologistes  les  longues 
discussions  sur  la  vulnerabilite  des  abducteurs  plus  marquee  que  celle  de 
leurs  antagonistes.  Rappelons  seulement  que  dans  les  lesions  progressives 
du  recurrent,  le  trouble  prijnilif  le  plus  important  est  I'alteration  brusque 
de  la  voix:  on  dirait  qu'il  s'agit  d'une  veritable  apoplexie  laryngee  (Garel). 
Ultcrieurement  ra|)bonie  plus  ou  moins  nette  et  persistante  du  debut  se 
transforme  en  voix  bitonale  et  la  voix  finit  meme  par  s'ameliorer  notable- 
nient,  ce  qui  tient  a  ce  que  la  corde  vocale  saine  tend  a  depasser  la  ligne 
mediane  dans  une  adduction  forcee  et  a  rejoindre  la  corde  paralysee.  La 
dyspnee  est  exceptionnelle. 

La  position  de  la  corde  paralysee  subit  des  variations  qui  avaient  deja 
etc  vues  par  Rosenbach  et  qui  ont  etc  bien  precisees  par  Semon  :  clles 
suivent  des  lois  aujonrd'hui  bien  acceptees  par  la  generalite  des  laryngo- 
logistes et  auxquelles  ce  dernier  auteur  a  donne  son  nom. 

Dans  une  premiere  phase  de  debut,  raremcnt  observee  d'ailleurs,  il  y 
a  une  gene  plus  ou  moins  marquee  des  mouvements  d'abduclion  lorsque 
les  mouvements  d'adduclion  sont  encore  laciles. 

La  deuxieme  phase  est  de  constatation  plus  courante:  la  corde  est  im- 
mobilisee  en  position  mediane,  c'est-a-dire  dans  la  position  qu'clleoccupe 
pendant  la  phonalion.  Peut-ctre  ne  s'agit-il  pas  d'une  position  d'adduc- 
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tion  forcec  vraie  (Garcl),  inais  si  la  corde  ircst  pas  exactcinent  sur  la 
ligne  mediane,  du  moiiis  s'en  rapprochc-l-olle  beaucoup. 

Enlin,  dans  un  Iroisieme  stade,  loisque  le  recurrent  a  perdu  son  acti- 
vite  d'unc  fac^on  plus  complete,  la  corde  est  immobilisee  en  position  dile 
cadaverique  ou  plus  cxactement,  comnie  le  veut  Broeckaert,  en  position 
intermediaire. 

Et  ces  diverses  phases  se  synthetisentdans  la  loi  de  Semon  quis'enonce 
ainsi  :  Dans  toutes  les  paralysies  organiques  progressives  des  nerfs 
larynges,  'la  I'onction  des  dilatateurs  est  toujours  alteinte  la  premiere, 
sans  exception,  et  pent  rester  seule  alteinte  jusqu'a  la  fin. 

4"  H6mipl6gies  bilaterales.  —  Les  hcmiplegies  bilaterales  sont 
assez  rares.  Des  cas  sans  autopsie  ont  ete  decrits  par  Cartaz  et  H.  Krause 
dans  la  paralysie  pseudo-bulbaire  et  j'ai  moi-meme  fait  allusion  a  un  cas 
de  ce  genre.  Les  lesions  bulbaii'es,  nous  I'avons  dit  a  propos  de  la  para- 
lysie labio-glosso-laryngee,  peuvent  donner  lieu  a  la  paralysie  bilaterale  : 
on  I'a  vue  dans  les  paralysies  bulbaires  apoplectilbrmes,  dans  le  tabes. 

Les  paralysies  doubles  d'origine  periphci-ique  ont  ete  bien  etudiees  par 
Deygas  (1903)  dans  une  these  inspiree  par  Garel  :  aux  vingt  cas  aulhen- 
tiques  anterieurs  il  avait  pu  ajouter  sept  I'aits  personnels.  Depuis  lors  il 
en  a  ete  public  quelques  autres  et  tout  recemment  j'ai  pu  suivre  un  cas 
qui  a  ete  decrit  par  Mollard.  Les  causes  les  plus  lialjituelles  en  sont  par 
ordre  de  frequence  le  cancer  oesophagien,  I'anevrisme  aortique,  les  ade- 
nopathies, les  tumeurs  cervicales  ou  mediastines. 

A  la  periode  d'etat  les  deux  cordes  sont  immobiles,  en  position  cada- 
verique, incapables  de  tout  mouvement  dans  les  efforts  de  phonation  ou 
de  respiration.  II  y  a  de  Taphonie  plus  ou  moins  complete  par  coulage 
d'air  et  le  malade  ne  presente  pas  de  dyspnee  :  celle-ci  ne  pourrait 
exister  que  passagerement  an  moment  de  la  deuxieme  phase  d'immobili- 
sation  en  position  mediane,  mais  elle  se  produit  rarement,  car  il  est 
exceptionnel  que  les  deux  nerfs  soient  simultanement  el  cgalement 
touches. 

5°  H6mipl6gies  associ^es.  —  Les  paralysies  laryngees  associees 
offrent  deux  types  difiercnts.  Dans  le  premier,  les  autres  paralysies 
portent  sur  les  muscles  innerves  par  le  vago-spinal,  ce  sont  les  syn- 
dromes d'Avellis  (-1  de  Schmitt.  Dans  le  second,  d'autres  nerfs  cr^niens 
sont  touches,  notamment  I'hypoglosse,  comme  dans  le  syndrome  de 
.lackson  et  dans  celui  de  Tapia.  Ges  syndromes  ne  soul  d'aillcurs  pas 
absolument  fixes  et  on  con(,'oit  facilemcnl  que,  d'aboi-d  limiles,  ils  j)nissenl 
parfois  s'ctendre.  De  fait  il  y  a  des  |)aralysies  uuilliples  des  nerfs  crAniens 
ou,  a  cotedc  lesions  du  vago-spinal,  on  a  nole  des  paralysies  dn  facial, 
du  moteur  oculairc  externe,  du  sympathicpie,  associees  ou  non  a  colic 
de  la  langue. 

Cos  syndromes  sont  bien  connus  dejinis  le  mcinoire  de  Lennoyc/..  la 
these  de  Le  Meur,  celle  |)his  recenle  (1!)U!))  de  Simonin,  les  meinoircs  do 
Rose  et  Lemaire,  de  Mouisset  et  Douchut,  etc. 
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Toutes  les  conditions  ctiologiqiics  que  nous  avons  indiquees  pour  les 
paralysies  du  recurrent  se  retrouvcnt  ici,  depuis  les  lesions  bulbaires 
jusqu'aux  causes  toxi(|ues.  Nous  indiquerons  seulement  rapidement  les 
principaux  de  ces  syndromes. 

A)  Syndrome  d'Avellis.  —  C'est  le  plus  commun.  11  consiste  dans 
I'association  de  la  pai'alysie  du  voile  du  palais  avec  la  paralysie  de  la 
corde  vocale  du  raeme  cote  et  il  se  comprend  facilemenl  depuis  que  les 
recherclies  des  physiologistes  et  des  cliniciens  ont  depossede  le  facial  de 
I'innervation  du  voile  du  palais.  On  sait  en  effet  que  le  voile  est  innerve 
(a  I'exceplion  du  peristaphylln  cxterne  coinmandc  par  Ic  trijurneau)  pai- 
les  nerl's  pharyngiens  emancs  du  ganglion  plexifoi-nic  et  provenant  des 
racines  de  la  branche  interne  du  spinal  (vago-spinal).  Les  observations 
en  sont  dt'janomb reuses.  J'en  observe  actuellement  un  cas  chez  un  jeune 
homme  atteint  de  paralysie  infantile  du  membre  inferieur. 

B)  Syndrome  de  Schmidt.  —  L'liemiplegie  palato-laryngee  s'accom- 
pagne  ici  de  j)aralysie  du  trapeze  et  du  sterno-cleido-mastoidien,  c'est-a- 
dire  qu'a  Fatlcinte  du  vago-spinal  s'ajoute  celle  de  la  branclie  externe 
du  spinal  constitue,  comnie  nous  I'avons  vu,  par  le  spinal  medullaire.  II 
y  en  a  cinq  cas  dans  la  these  dc  Le  Meur;  un  fait  recennnent  rapporte 
par  Mouisset  et  Bouchut  doit  etre  attribue  a  la  syphilis. 

C)  Syndrome  de  Jackson.  —  11  est  caracterise  par  I'adjonction  de  la 
paralysie  de  la  moitie  de  la  langue.  On  dit  qu'il  est  complet  lorsqu'il 
s'associe  au  syndrome  de  Schmidt,  c'est-a-dire  a  la  paralysie  du  sterno- 
mastoidien  et  du  trapeze,  incomplet  s'il  n'y  a  qu'un  syndrome  d'Avellis 
(hemiplegie  palato-laryngee).  11  s'agit  le  plus  souvent  de  paralysies  bul- 
baires, parfois  aussi  d'atteinte  de  I'hypoglosse  dans  son  trajet  intra- 
cr^inien. 

B)  Syndrome  de  Tapia.  —  C'est  I'association  de  la  paralysie  d'une 
corde  avec  celle  de  la  langue,  le  voile  du  palais  n'etant  pas  touclie.  La 
lesion,  traumatique  dans  la  plupart  des  cas  (il  s'agit  de  coups  de  cornes 
de  tanreau),  portc  alors  a  la  fois  sur  I'hypoglosse  et  sur  le  pneumo-gas- 
triqiie  au-dessous  du  ganglion  plexiforme,  alors  que  les  fdets  des  nerfs 
pbaryngiens  destines  au  voile  se  sont  deja  detaches.  Behove,  cite  par 
Siinonin,  en  a  vu  un  cas  apres  exerese  d'un  epithelioma  branchial  et 
Blanlnot  a  recemment  rapporte  un  cas  oil  un  coup  de  couteau  derriere 
1  angle  de  la  miichoii-c  avail  determine  le  syndrome  de  Tapia  avec  para- 
lysie du  facial  inferieur  et  du  grand  sympathique. 


III.   -  SPASMES  DU  LARYNX 


l^es  spasmes  du  larynx  sont  cloniques  on  toniques,  mais  les  |)reiniers, 
bien  qu'ils  puissent  se  rencontrer  dans  certaines  alfections  du  systeme 
nerveux,  n'ont  qu'une  importance  tres  relative.  L()rs([u'on  parle  de  spasme 
d'l  larynx  on  a  en  viie  le  spasme  tonique. 
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II  en  existe  deux  varietes  dislinctos  :  I"  lo  spasme  glottique  respira- 
toire  (Juracz,  RuauU,  etc.)  qui,  agissant  sur  les  muscles  adducleurs  et 
tenseurs,  determine  une  occlusion  plus  ou  moins  complete,  plusoumoins 
penuanente  de  la  gioltc  et  se  tradiiit,  comme  son  nom  I'indique,  par  dcs 
troubles  graves  de  la  resjiii-ation ;  2°  le  spasnie  f/lotlu/ue  phonique, 
aphonie  spasmodique  de  Traube,  (pii  ne  se  traduil  qu'au  moment  ou  lo 
malade  vent  parler,  qui  ne  gene  en  rien  le  fonctionnement  regulier  de 
I'inspiration  et  de  I'expiration.  11  est  le  plus  souvent  d'ordre  nevrosique  : 
aussi  le  retrouverons-nous  avec  les  nevroses  du  larynx. 

Spasme  glottique  respiratoire.  —  L'acces  de  spasme  glot- 
tique se  traduit  par  des  |)lu''nomenes  tres  caracteristiques,  mais  avec  des 
degres  d'intensite  variable.  11  pent  consister  seulement  en  acces  de  toux 
spasmodique  :  apres  une  sensation  de  chalouillement  ou  d'irritation  de 
la  gorge,  survient  uue  toux  qu intense  et  convulsive.  La  respiration 
devient  sil'llante,  la  lace  se  cyanose.  le  malade  commence  a  avoir  de  l  an- 
goisse  lorsque  brusquement  la  respiration  se  relablit  et  la  crise  s'arrcte. 
C'est  la  I'orme  benigne,  a  duree  tres  courte,  mais  elle  pent  reparaitre  au 
bout  de  quelques  heures  et  se  repeter  plusieurs  fois  dans  la  journee. 

Dans  une  forme  plus  severe,  celle  du  spasme  suffocant,  le  malade  fait 
de  violents  etforts  qui  n'aboutissent  pas  a  amener  I'entree  de  I'air  dans 
les  poumons  :  il  s'accroclie  aux  objets  voisins,  renverse  la  tete  en  arriere, 
dilate  les  ailes  du  nez,  il  y  a  du  tirage  avec  depression  des  parties  molles 
tlu  con  et  du  tliorax.  Si  un  peu  d'air  reussit  a  pcnetrer  c'est  avec  un 
bruit  d'aspiralion  glottique  qui  caractcrise  le  stridulisme.  La  face  est 
p4le  ou  vultueuse  et  cyanosee;  finalement,  apres  un  temps  variant  de 
quelques  secondes  a  une  minute  ou  meme  plus,  la  respiration  se  I'etablit 
plus  ou  moins  brusquement  tandis  que  le  malade  s'immobilise  dans  la 
crainte  de  nouveaux  accidents.  Tres  frequemment  aussi  le  malade  tombe, 
obnubile  ou  ayant  totalement  perdu  connaissance  :  quelques  secondes 
apres  il  revienta  lui  avec  I'intcgi'ite  de  sa  respiration  redevenue  normale  : 
tout  rentre  dans  I'ordre  jusqu'a  une  nouvelle  crise. 

Enfm  on  pent  assister  a  des  plienomenes  plus  graves  encore,  \q  spasme 
apopleclique  pouvant  faire  tomber  le  malade  sidere  comme  dans  une 
attaque  epileptique.  L'apnee  est  totale,  le  pouls  accelere,  il  y  a  des 
secousses  epileptil'ormes  et  le  uialade  pent  succomber  par  aspliyxie  avant 
(|ue  Ton  ait  eu  le  temps  de  songer  a  |)raliquer  la  Iracheotomie.  Mais 
meme  dans  ces  formes  extremes,  les  accidents  peuvent  s(!  dissijier  avec 
la  brusquerie  qui  a  caractcrise  leur  assaut  et  le  malade  revient  ii  lui,  un 
peu  obnubile  et  eifare,  mais  sans  trouble  respiratoire  apparent. 

Les  conditions  de  production  dn  spasme  glottique  sonl  assez  variables : 
nous  les  passerons  ra|)i(l('ment  en  revue. 

A)  Spasme  par  irritation  directe.  —  11  est  le  ]>lus  Irnpiout,  mais  ne 
doit  pas  nous  arreter  ici  :  c'est  cclui  (pii  succede  a  rintroduclioii  de  corps 
etrangers  dans  le  larynx,  aux  attoucliemenis  faits  dans  un  but  therapeu- 
tique,  etc.  Les  irritations  determinees  par  des  polypes,  des  lumcurs.etc, 
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agissent  de  meme  :  rappelons  aiissi  I'oedeme  de  la  gloLle  ct  ces  irrita- 
tions de  la  iiiuquciise  glottiqiie  ou  sous-glottique  qui  delenninent  chez 
renl'ant  la  laryngite  striduleuse. 

Le  iiK'canisine  de  ces  acces  sans  otre  t'liicide  d'une  maniere  absolue  est 
cependant  relativeineiit  I'acile  a  comprendre  :  I'irritation  des  lilets  sen- 
silil's  dii  larynge  superieiir  ct  sans  doiite  aussi  du  recurrent  gagne  le 
bulbe  d'ou  elle  est  reflechie  par  le  vago-spinal  sur  le  larynx  pour  mettre 
les  adducteurs  en  contraction  tonique. 

B)  Spasme  d'origine  centrale.  —  Les  lesions  ccrebrales  ne  parais- 
sent  pas  determiner  souvent  de  spasme  larynge;  il  convient  cependant  de 
citer  sa  possibilite  dans  les  tumeurs  cerebrales  et  la  paralysie  generale 
progressive,  mais  dans  ce  dernier  cas  il  faut  tenir  compte  des  lesions 
bulbaires.  Nous  retrouverons  plus  loin  les  spasmes  qui  se  produisent 
dans  les  nevroses,  dans  I'hysterie,,  et  ceux  qui  acconipagnent  la  grande 
attaque  opileptique. 

Au  contraire  les  lesions  bulbaires,  qu'elles  soient  primitives  on  conse- 
cutives  a  des  lesions  de  voisinage  ou  de  propagation,  peuvent  donner 
naissance  au  spasme  glottique  respiratoire  :  il  semble  que  dans  bon 
nombre  de  cas  le  spasme  conslitue  une  pbase  de  I'atteinle  des  noyaux 
bulbaires  qui  precede  la  paralysie. 

Aussi  retrouverions-nous  ici  les  affections  que  nous  avons  enumerees 
a  I'etiologie  des  paralysies,  la  paralysie  labio-glosso-laryngee,  les  hemor- 
ragies  et  les  tumeurs  bulbaires,  la  syphilis  cerebro-spinale,  etc.  Mais  la 
premiere  place  doit  etre  incontestablement  assignee  au  tabes;  de  tres 
nombreux  travaux  out  ete  publics  sur  cette  question  depuis  les  premiers 
mcmoires  de  Cbarcot  et  Krishaber,  etc.  Le  tabes,  nous  I'avons  vu,  se 
caracterise  deja  par  la  frequence  de  la  paralysie  des  abducteurs  :  a  celle-ci 
vient  s'adjoindre  le  spasme  des  adducteurs  de  telle  sorte  qu'il  n'est  pas 
d'affection  centrale  ou  Ton  trouve  plus  frequemment  un  des  trois  stades 
[ue  nous  venous  de  decrire,  la  loux  spasmodique,  le  spasme  suffocant  et 


Inilbaires  ou  s'il  s'agit  d'une  inhibition  bulbaire  d'origine  peripherique 
(uritation  centripete  des  fibres  sensitives  du  vago-spinal). 

C)  Spasme  d'origine  p6riph6rique.  —  lei  encore  nous  devons  nous 
H'peter  :  le  spasme  est  la  premiere  etape  de  la  paralysie  recurrentielle. 
•'0  sont  done  les  memes  causes  deja  enumerees  pour  les  hemiplegies 
'■t  les  paralysies  laryngees  que  nous  allons  relrouver  :  la  seule  condition 
'"«t  qu'ici  elles  doivent  seulement  irriter  et  non  abolir  la  fonction.  Ce 
seront  avant  tout  les  anevrismes  de  I'aorte  (toux  de  compression  de  Garel) 
et  de  la  sous-claviere,  les  tumeurs  du  mediastin  et  principalement  les 
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Hypertrophies  plus  ou  moins  durables  des  ganglions  lympliatique 
toiix  coqueluchoide  de  I'adenopathie  tracheo-bronchique  est  trop  cc 
ponr  qu'il  soil  necessaire  d'insister 
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II  faudi-a  aussi  chercher  la  cause  du  spasme  dans  les  liyperlropliies  de 
la  tliyioide,  les  neoplasmes  de  I'oesophage  et  de  la  trachee,  etc. 

D)  Spasme  r6flexe.  —  Jl  est  commun  sous  forme  de  toux  spasmo- 
dique  revenaiit  par  acces,  inais  il  ne  va  pas  jusqu'a  la  suHbcation. 

La  Unix  genilale  se  renconire  apres  le  coit,  dans  les  lesions  du  col  de 
I'uterus,  les  positions  vicieuses  de  I'organe  gravide  ou  non,  etc.  La  liga- 
ture du  pedicule  dans  I'hysterectomie  a  determine  de  violents  acces  de 
spasme  du  larynx  (Moure). 

La  toux  auriculaire  est  banale  lors  de  I'introduction  du  speculum  dans 
le  conduit  auditif :  des  corps  etrangers  du  conduit  ont  determine  des  toux 
quinteuses  de  plusieurs  mois  ou  de  plusieurs  annees  de  duree  donnant 
lieu  a  de  ficheuses  erreurs  de  diagnostic. 

C'est  surtout  la  toux  nasale  qu'on  rencontre  frequemment,  dans  les 
deviations  de  la  cloison,  les  hypertrophies  des  cornets,  les  polypes,  etc. 
Nombre  de  rhinologistes  veulent  qu'il  y  ait  une  irritation  nasale  dans 
tons  les  cas  de  toux  reflexe  provenant  de  I'eslomac,  de  Tinlestin  ou  de 
I'uterus.  La  toux  reflexe  se  verra  aussi  dans  les  hypertrophies  des 
amygdales  palatines  ou  linguale,  etc. 

Dans  tons  ces  cas  il  parait  bien  que  les  fdets  sensitifs  du  pneumo- 
gaslrique  sont  en  cause  :  lenr  role  de  defenseurs  de  I'integrite  de  I'arbre 
respiratoire  est  mis  en  jeu  par  une  sensation  faussement  localisee.  II  est 
necessaire  aussi  qu'il  existe  une  predisposition  nevropalhique  sans 
laquelle  les  troubles  reflexes  ne  se  produiraient  pas  ou  n'atteindraient 
pas  pareille  intensite. 

La  diversite  des  causes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  montre 
assez  qu'il  n'y  a  pas  lieu  en  pratique  de  faire  un  traiteraent  univoque 
pour  les  spasmes  du  larynx.  Le  plus  souvent  le  spasme  respiratoire  n'est 
qu'un  episode  dans  revolution  de  la  maladie  causale  el  c'est  a  elle  que 
doit  s'appliquer  le  traitement  (mercure  dans  la  syphilis,  santonine  dans 
le  tabes,  etc.).  Le  traitement  de  I'acces  consiste  d'abord  a  empecher  le 
malade  de  s'agitei-  ;i  la  recherche  de  I'air  qui  lui  manque,  a  I'engager  a 
j'crmer  la  bouclie,  a  rester  un  instant  inmiobile  et  a  reprendre  ensuife 
I'inspiration  avec  lenteur  par  le  nez.  Dans  les  acces  de  sufTocation  plus 
graves  la  respiration  artilicielle,  les  inhalations  d'ether  on  de  chloro- 
I'orme,  sont  a  essayer:  le  tubage  du  laryjix  ou  la  tracheotomie  d'urgence 
seront  parfois  I'ultime  ressourco.  II  I'audra  prevenir  le  retour  des  acces 
par  le  repos,  le  bromure,  le  chloral,  la  moi-phine,  etc.,  et  le  traitement 
general  de  I'etat  nevropalhique. 

IV.  —  N^VROSES  DU  LARYNX 

Nous  passerons  en  revue  dans  ce  chapitre:  1"  le  spasme  de  la  (jlotic 
des  nourrissons ;  2°  la  toux  nerveuse;  5°  le  veriige  larijngi;  4"  les 
troubles  larijmjes  dans  les  ndvroses;  5"  le  spasme  glottique  phoniqiie. 
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1'  Spasme  de  la  glotte  des  nourrissons.  —  Nous  ne  ferons 
que  rindiquer  ici  brieveinent  car  eii  realite  il  s'agit  d'line  airection  qui 
est  loin  d'etre  limitee  du  larynx  et  qui  doit  etre  decrite  avec  les  convul- 
sions. C'est  la  convulsion  interne  a  laquelle  on  a  encore  donne  avec 
Herard  les  noms  de  spasme  gloLlique,  spasme  phrenique  ou  spasme 
phreno-(jlotlique  ou,  en  se  basant  sur  les  conceptions  palhogeniques 
plus  ou  moins  erronnees,  ceux  d'aslhme  thtjmique  de  Kopp  ou  de 
Millar,  d'aslhme  racliitique  par  craniotabes  (Elsasser),  d'astlime  lie  a  la 
teianie  (Escherich). 

On  sait  que  cette  convulsion  interne  atteint  presque  exclusivement  les 
enfants  de  deux  a  dix  ou  douze  mois,  surtout  les  garpons  a  constitution 
faible  et  rachitique,  d'heredite  nerveuse.  L'acces  debute  brusquement 
par  un  arret  subit  de  la  respiration  par  spasme  tonique  de  tons  les  muscles 
respiratoires  y  compris  le  diaphragme  :  le  spasme  se  fait  en  expiration  et 
s'accompagne  de  phenomenes  asphyxiques  etsyncopaux.  On  pent  avoir  en 
meme  temps  des  convulsions  epileptiformes  generalisees  ducote  desyeux, 
de  la  face,  des  extremites,  etc.  Puis  la  fin  de  la  crise  est  annoncee  par 
des  inspirations  courtes,  sonores,  jusqu'a  ce  que  la  respiration  se  reta- 
blisse.  L'acces  est  tres  court,  de  quelques  secondes,  mais  il  se  repete  jus- 
qu'a 30  ou  40  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  La  mort  peut  survenir 
par  epuisement  nerveux,  par  asphyxie  ou  par  syncope  brusque.  La 
mortalite  est  de  40  pour  100. 

Le  traitement  est  celui  des  convulsions  :  inhalations  d'ellier,  de  clilo- 
roforme,  de  bromure  d'ethyle,  applications  chaudes  au-devant  du  cou, 
respiration  artificielle  ou  meme  ici  tubage  ou  tracheotomie.  Dans  I'intcr- 
valle  des  crises,  les  antispasmodiques,  bromure,  valeriane,  drap  mouille 
(Comby,  Weill),  hygiene,  etc. 

La  theorie  thymique  a  ete  recemra3nt  remise  en  honnaur  et  le  thymus 
hypertrophic,  bien  que  cela  ne  soit  pas  accapte  par  Barbier,  parait  pou- 
voir,  enlre  autres  symptomes,  determiner  le  spasme  larynge  (Rehn, 
d'Oelnitz,  E.  Weill).  On  a  preconise  dans  ces  cas  I'cxothymopexie  (Rehn, 
Konig,  Lenormant),  la  thymeclomie  partielle  (Veau  et  Ollivier)  associee 
ou  non  a  la  resection  du  manubrium  sternal  ou  meme  la  resection 
simple  de  cette  partie  du  sternum  sans  thymectomie  qui  parait  suffi- 
sante  a  E.  Weill  pour  agrandir  I'espace  critique  de  Grawilz. 

2'  Toux  nerveuse.  —  La  toux  nerveuse  laryngee  est  une  alfection 
rare  si  on  reserve  ce  nom  aux  cas  dans  lesquels  le  point  de  depart  est 
exclusivement  larynge  et  ou  il  n'y  a  ni  inflammation  de  cet  organe,  ni 
irritation  directe  ou  reflexe  du  vago-spinal.  Ellea  gcnei"alement  ete  deter- 
minee  par  une  inflammation  anterieure  de  la  muqueuse  et  finit  d'ailleurs 
par  guerir  apres  un  temps  plus  ou  moins  long.  Ruault  recommande  de 
la  trailer  par  des  doses  elevees  de  strychnine,  six  milligrammes,  mais  il 
reconnnit  (pie  ce  traitement  ne  reussit  pas  toujours. 

5"  Vertige  laryng6.  —  Le  vertigo  larynge  a  ete  dck-ril  par  Charcot 
comme  une  nevrose,  mais  on  peut  le  comparer  a  I'epilepsie  ou  a  cote  des 
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Ibrmes  dites  essenliellcs,  il  y  a  la  serie  des  cas  symploriialiques,  ce  qui 
n'empt'che  pasd'aillcurs  de  decrire  a  part  la  forme  idiopaliiique.  Dans  les 
cas  designt's  sous  le  nom  de  vertige  on  d'apoplcxie  laryngee,  il  y  en  a  (|iii 
se  rappoiicnt  a  des  epHepliques  donl  la  crise  debute  par  le  larynx,  a  des 
tabeliques  prescntant  le  spasme  larynge  sullbcant  que  nous  avons  decrit, 
a  desporteurs  de  lesions  recurrentielles.  Tous  au  total  presentent  des  icfus 
laryngt's.  Mais  a  cote  de  ces  fails  il  n'en  reste  pas  moins  une  place  pour 
un  vertige  lanjnge  purement  ndvrosique,  independant  de  toule  lesion 
tangible  de  I'appareil  d'innervation  du  larynx.  Apres  Charcot,  ce  vertige 
a  etc  eludie  par  de  tres  nombreux  observateurs,  Krisliaber,  Gasquet, 
Weill,  Cartaz,  Ruault,  Merklen,  etc. 

II  survient  brusquement  chez  des  individus  en  bonne  sanle,  le  plus 
souvent  vigoureux  etsanguins,  presque  toujours  de  souche  nevropatliique, 
sans  cause  connue,  parfois  apres  une  legere  irritation  catarrhale  des 
premieres  voix  respiratoires.  II  y  a  une  sensation  de  picotenient  ou  de 
chatouillement  au  niveau  du  larynx,  des  secousses  de  toux  spasmodique, 
de  petites  expirations  breves  et  saccadees  avec  inspiration  sifflante.  La 
face  se  congestionne,  puis  le  malade  tombe  comme  s'il  etait  frappe  d'apo- 
plcxie :  c'est  une  syncope  qui  s'accompagne  ou  non  de  quelques  mou- 
vements  epileptiforiues  mais  jamais  de  morsure  de  la  langue  ni  d'incon- 
tinence  d'urine.  L'etat  syncopal  suffit  faire  cesser  le  spasme  et  le  ma- 
lade revient  de  suite  a  lui. 

L'acces  peut  se  repeter  a  de  courts  inter valles  ou  ne  revenir  qu'apres 
des  mois  et  des  annees.  Le  pronostic  est  done  benin  puisque  le  vertige 
larynge  idiopathique  finit  par  disparaitre  alors  que  les  ictus  spasmodi- 
ques  lies  a  des  affections  bulbaires,  surlout  au  tabes,  ou  a  la  presence  de 
tumeurs  laryngees  peuvent  determiner  la  mort  subite. 

Le  mecanisme  patliogenique  reste  ignore.  Charcot  penchait  pour  un 
vertige  cerebral  a  manifestation  laryngee.  Le  fait  que  le  vertige  larynge 
est  parfois  provoque  par  I'imprcssion  du  froid,  par  la  deglutition  de 
liquides  froids  ou  irritants  (alcool,  etc.),  par  le  sejour  dans  une  atmo- 
sphere surchaulfee,  chargee  de  poussieres  ou  de  fumee  de  labac,  fait 
plutot  songer  a  une  inhibition  des  centres  nerveux  point  de  depart 
larynge.  C'est  I'opinion  qu'a  soutenue  Weill  en  se  basant  sur  les  recher- 
ches  bien  connues  de  Rosenthal  et  de  Franpois-Frank  surle  larynge  supe- 
rieur  et  de  Ri  own-Sequard  sur  Faction  inhibiti'ice  de  Facide  carbonique. 

4°  Troubles  laryng6s  dans  les  n6vroses.  —  Nous  avons 
deja  signale  la  contraction  des  adducteurs  dans  la  crise  epileptique  :  par- 
fois il  y  a  une  veritable  aura  laryngee. 

C'est  surtout  Fhysterie  qui  determine  des  troubles  du  cote  du  larynx, 
sous  forme  de  toux  cpiinteuse  revenant  par  acces,  de  toux  rythmique  et 
incessanle,  de  veritables  crises  d'aboiemeut.  Le  plus  souvent  il  y  a  cu  ou 
il  y  a  encore  des  phenomenes  d'irritation  au  niveau  du  larynx,  de  la 
trachee  ou  de  Famygdale  linguale  qui  out  localise  les  phenomenes  de  la 
nevrose.  C'est  aussi  a  Fhysterie  qu'il  convient  de  rattacher  Fad'ection 
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que  Sflirotter  avail  d(''crito  sous  Ic  noui  de  clioreo  du  larynx,  loux  s|)(''- 
cialo  avec  accouipaguoinent  dc  convulsions  muscnlaires  dans  les  iniisclos 
de  la  lace  et  des  menibres  ressendjlant  k  la  choree. 

La  choree  de  Sydenham  pent  d'ailleurs  presenter  des  troubles  larynges, 
respiratoires  ou  phonatoires  el  plusieurs  auteurs  ont  pu  observer  des 
niouvenients  desordonnes  des  cordes  avec  emission  de  sons  bruyants  et 
plus  ou  inoins  discordanls.  Je  les  ai  egalement  constates  a  plusieurs 
reprises  dans  les  chorees  chi-oniques  progressives.  On  les  li'ouvera  encore 
dans  la  maladie  des  lies. 

5"  Spasme  glottique  phonique.  —  Le  spasme  glotlique  pho- 
nique  est  j)arlbis  symptomatique  de  lesions  cerebrales  ou  bulbaires. 
Prosser  James  a  decrit  le  «  begaiement  des  cordes  vocales  »  chez  les 
ataxiques  el  lluaull  I'a  observe  egalement  chez  les  paralyliques  generaux. 
On  a  vu  aussi  I'aphonie  spasmodiqne  dans  les  lesions  du  noz  et  dc 
Tarriere-gorge,  le  goitre,  etc. 

Nous  aurions  pu  aussi  bien  decrire  ici  cerlains  des  troubles  que  nous 
venous  de  signaler  dans  I'hysterie  ou  la  choree.  Mais  le  plus  souvent,  il 
s'agit  d'un  veritable  elat  nevrosique  special,  qui  a  refu  les  noms  Ires  divers 
de  contracture  des  muscles  phonaleurs  (Elsberg),  spasme  phonique 
(Koch),  mogiphonie  (B.  Frankel,  Bresger),  dysphonie  spastique  (Scliech). 
Nous  en  rapproclierons  le  begaiement,  la  dysphonie  nerveuse  chronique 
et  la  voix  eunucho'ide. 

Celte  nevrose  se  rencontre  surloul  chez  les  personnes  qui  font  un 
usage  frequent  et  prolonge  de  la  voix  ou  du  chant  (instiluteurs,  profes- 
seurs,  orateurs,  comediens,  chanteurs),  a  condition  qu'elles  presentent 
une  predisposition  nevropalhique. 

Les  sujets  qui  en  sont  alteints  respirenl  tout  a  fait  normalement,  mais 
des  qu'ils  venlent  parler,  lire  ou  chanter,  il  se  produit  une  aphonie  com- 
plete parce  que  le  larynx  se  ferme  energiquement  et  en  totalite  non  seu- 
leiiient  au  niveau  des  cordes,  mais  dans  toute  sa  partie  superieure 
comme  dans  le  phenomcne  de  I'effort.  Des  que  cesse  la  tentative  d'emettre 
iin  son,  le  larynx  se  rel^lche  et  la  respiration  redevient  normale. 

Le  tableau  symptomatique  n'est  pas  toujours  aussi  accentue  :  certains 
sujets  peuvent  encore  parler  a  voix  moyenne  ou  chucholer  et  le  spasme 
n  apparait  qu'au  moment  ou  rinstiluteiir  vent  prendre  sa  voix  professo- 
raie  ou  le  cbanteur  emettre  une  note.  C'esl  d'ailleurs  ainsi  que  I'affection 
debute  le  plus  souvent.  On  ne  pent  s'enq)echer  de  comparer  ce  qui  se 
passe  ici  aux  crampes  professionnelles  comme  la  crampe  des  ecrivains  ou 
des  pianistes.  L'examen  laryngoscopique  dans  ces  cas  montre  du  spasme 
moins  accuse  que  dans  la  forme  precedenle,  predominant  lantot  sur  un 
muscle,  lantot  sur  un  autre  et  donnanl  des  images  Ir^s  varices. 

Ces  troubles  pcnvenl  disj)arailre  par  le  repos,  par  le  traitemenl  de  la 
lesion  causale,  par  la  gyumasti(pie  respiraloire,  mais  ils  recidiveul  facile- 
ment  el  sont  an  total  d'un  |)ronoslic  Ires  serieux  chez  les  professionnels 
do  la  paiole  et  de  la  voix. 
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A)  B6gaiement.  —  Dans  le  spasnie  plionique  tout  reste  habiluelleirient 
limite  au  larynx,  mais  on  observe  parfois  rpielques  secousses  du  cou 
(spinal  externe)  et  nienie  de  la  face. 

Aussi  convienl-il  d'en  rapproclier  le  begaiement;  danscette  nevrose  en 
ell'et  tons  les  muscles  respiraleurs  concourrent  au  trouble  Ibnctionnel  et 
la  contracture  spasmodique  du  larynx  n'estpas  un  des  elements  les  moins 
importants. 

B)  Dysphonie  nerveuse  chronique.  —  Etudiee  par  Brissaud  elle 
correspond  a  une  des  formes  do  la  raucite  vocale.  Elle  se  voit  chez  de 
jcunes  sujets  et  releve  d'une  predisposition  nevropatbique  horeditaire.  La 
voix  est  rauque,  cuivree,  enrouee,  le  timbre  desagreable.  Elle  correspond 
a  des  troubles  de  I'accommodation  musculaire,  d'ailleurs  variables  meme 
d'un  instant  k  I'autre:  il  y  a  surtout  de  Tinsuflisance  de  la  tension  et,  s'il 
y  a  voix  de  fausset  enrouee,  de  I'adducljon  des  cordes.  Cette  alfection  ne 
se  modifie  pas  et  la  voix  parlee  reste  toujours  defectueuse. 

C)  Voix  eunucholde.  —  Elle  s'observe  cbez  les  sujets  dont  la  voix  n'a 
pas  mue  au  moment  de  I'adolescence  et  a  garde  une  tonalite  aigiic  qui 
la  fait  ressembler  a  la  voix  de  fausset  infantile.  Ces  sujets  out  un  larynx 
plutot  grand,  couuue  celui  des  barytons  ou  des  basses  cbantantes  et  le 
trouble  phonctique  est  lie  a  une  insuffisance  de  I'accommodation  vocale 
des  muscles  du  larynx,  le  sujet  ne  faisant  usage  que  d'une  partie  de 
son  anche  vocale. 

Garel,  qui  a  etudie  avec  soin  cette  anomalie  phonique,  a  montre  que 
souvent  elle  etait  guerissable  par  des  exercices  de  gymnastique  vocale. 


ATROPHIES  MUSCULAIRES 


par  le  D'  Andre  LERI 


Vatrophie  musculaire  est  la  diminution  de  volume  el  de  nombre 
des  fibres  contractiles  d'un  ou  de  plusieurs  muscles. 

Cette  alteration  ne  se  limite  pas,  comme  on  le  croyait  jusqu'ici,  aux 
muscles  stries  de  la  vie  de  relation,  elle  pent  s'etendre  aussi  aux  muscles 
lisses  :  nous  avons  constate,  a  I'autopsie  d'un  lionime  qui  presentait 
une  atrophie  musculaire  progressive,  une  amyotrophic  generalisee  de 
toute  la  musculature  viscerale  (intestin,  estomac,  vessie,  vesicule  biliaire, 
cceur)  (') ;  plus  recemment  nous  avons  trouve  une  amyotrophic  viscerale 
plus  restreinte  a  I'autopsie  d'un  autre  malade;  mais  nous  n'avons  pas 
constate  semblable  alteration  des  organes  musculo-membraneux  chez  les 
autres  amyotrophiques  dont  nous  avons  pu  examiner  les  organes. 

L  atrophie  musculaire,  dans  la  totalite  ou  au  moins  la  grande  majorite 
des  cas,  ne  parait  pas  etre,  comme  le  pensaient  Duchenne  et  Virchow,  un 
simple  trouble  trophique,  une  degenerescence  parenchymateuse  :  des 
travaux  plus  recents,  surtout  ceux  de  Hay  em  confirmes  par  Du- 
rante (^),  ont  montre  qu'il  s'agit  d'un  veritable  processus  inflammatoire, 
d'une  myosile  :  la  fdjre  musculaire  prolifere  et  se  subdivise  avant  de 
disparaitre.  Le  tissu  interstitiel  prend  part  au  travail  inflammatoire  avec 
une  precocitc  et  une  intensitc  variables ;  aussi,  alors  que  Hayem  consi- 
dere  l  atrophie  comme  resultant  d'un  processus  de  myosite  parenchyma- 
teuse, Friedreich  I'attribue  a  une  myosite  sclero-interstitielle. 

On  comprend  que  la  proliferation  interstitielle,  qui  marche  de  pair 
avec  l  atrophie  des  fibres,  puisse  prendre  le  pas  sur  elle;  le  tissu  cellulo- 
ou  fibro-graisseux  non  seulement  prend  la  place  des  fibres  disparues, 
mais  encore  occupe  plus  de  place  qu'ellcs  n'en  occupaient  :  le  muscle 
atrophie  grossit.  L'augmentation  anormale  du  volume  d'un  muscle  est 
plus  souvent  le  signe  de  son  atrophie  que  de  son  hypertrophie. 
Latrophie  de  certains  muscles  s'accompagne  tout  specialement  de 
pseudo-iiypertrophie,  et  une  Ibrme  topographique  d'atrophie  musculaire 

I.  Lki'.i.  Hev.  neuroL,  15  mai  1902.  —  Id...,  Soc.  neurol.,  1904. 
'-^^  HwKM.  Did.  cnajclop.  des  Sc.  mdd.  :  «  Alropliics  muscul.  progress.  ».  —  Rech. 
s«r  r:in;il.  path,  dos  atrophies  muscul.  Paris,  1877. 

ttiHiANTi;.  Manuel  d'hislol.  palli.  cic  Cornil  et  Havier,  tome  11. 
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progressive  comprend  la  pseudo-hypertrophie  dans  son  tableau  clinique 
ordinaire  et  dans  sa  denomination  m6me.  Aussi,  dans  les  atrophies  inus- 
culaires,  le  volume  des  muscles  nest  rien  el  leur  affaiblissemenl  est 
tout  (P.  Marie  et  Guinon)  (').  C'est  un  fait  qu'il  ne  I'aut  pas  perdre  de 
vue  quand  on  cherche  h  apprecier  le  degre  d'une  arnyotrophie. 

SIGNES  DE  L'ATROPHIE  MUSCULAIRE 

Le  plus  souvent  c'est  par  la  simple  inspection  que  Ton  constate  luie 
atrophic  musculaire,  la  forme  du  membre  on  de  la  portion  de  membre  est 
modifiee,  les  saillies  musculaires  normales  sont  remplacces  par  des  me- 
plats,  des  saillies  osseuses  anormales  apparaissent  la  ou  d'ordinaire  I'os 
est  masque  par  une  couche  musculaire. 

L'atrophie  commenpante  est  parfois  tres  difficile  a  depister,  surlout 
quand  elle  est  bilaterale  et  symetrique:  quand  elle  est  asymetrique,  la 
comparaison  du  cote  attaint  avec  le  cote  sain  facilite  beaucoup  le  dia-' 
gnostic.  Comme  chez  la  plupart  des  sujets  la  presque  totalite  de  la  mus^ 
culature  de  la  moitie  droite  du  corps  est  un  pen  plus  puissante  que  celle 
de  la  moitie  gauche,  c'est  surtout  quand  le  volume  des  muscles  du  cote 
droit  sera  moindre  que  celui  des  muscles  correspondants  a  gauche  ([u'on 
reconnaitra  facilement  l'atrophie. 

On  rendra  la  difference  entre  les  deux  cotes  plus  manifeste  en  faisant 
faire  au  malade  un  mouvement  qui  contracfe  le  muscle  ou  le  groups 
musculaire  examine ;  on  fera  contracter  les  muscles  au  maxinuun  eri 
s'opposant  au  mouvement  que  Ton  ordonne  au  malade  d'executer.  Par 
exemple,  pour  constater  l'atrophie  d'un  grand  pectoral,  on  fera  rap- 
procher  avec  force  le  bras  du  tronc ;  la  contraction  sera  plus  puissante 
si  en  meme  temps  on  tente  d'ecarter  ce  bras  du  corps. 

Dans  ces  mouvements  actifs  on  verra  souvent  se  dessiner  isoleinent 
certains  faisceaux  du  muscle,  separes  les  uns  des  autres  par  des  gout- 
tieres  :  il  est  en  etfet  d'observalion  courante  que  les  faisceaux  d  un  nicme 
muscle  s'atrophient  tres  inegalement,  que  des  faisceaux  presque  sains 
ou  meme  tout  a  fait  sains  se  trouvent  entremeles  a  des  faisceaux  plus 
ou  moins  completement  atrophies.  Dans  d'autres  cas  une  portion  seule 
de  la  longueur  des  fibres  sera  atrophice,  de  sorte  que  I  on  verra  la 
contraction  porter  sur  une  portion  seulement  de  la  longueur  du  nuiscle : 
il  se  formera  un  noeud  musculaire  (atrophic  longitudinale  de  Roth). 

Ces  deux  aspects  se  rencontrent  assez  communement  sur  certaist 
muscles,  sur  le  deltoide  par  exemple  :  !'atro|)hie  de  ces  muscles  devienn 
ainsi  assez  caracteristique.  Parfois  c'est  toutc  une  portion  du  nmscle  qui 
se  trouve  isolement  aliophiee,  pai'  exemple  la  portion  daviculaire  du 
deltoide  :  la  contraction  totale  du  muscle  (dans  rabduction  du  bras  pour 
le  deltoide)  revele  alors  facilement  l'atrophie  de  cette  portion. 

1.  P.  Maiuk  el  Guinon.  Rev.  med.,  1885. 
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La  palpation  ne  donne  des  renseigneinenls  (jue  quand  I'alrophie  est 
deja  assez  avancee:  la  inoUessc  et  la  depressibilite  du  tissu  musculaire 
soiit  surlout  nettes  quand  on  pent  les  comparer  avec  rclasticite  du 
muscle  correspondant  du  cote  oppose  demeure  sain.  La  sensation  de 
niollessc  devient  plus  caracteristique  quand  elle  persiste  dans  les  mou- 
vements  au  cours  desquels  le  muscle  devrait  se  contract er.  Mais,  comme 
souvent  la  fibrose  ou  I'adipose  du  muscle  allere  lui  donne  une  I'ermete 
toul  a  fait  comparable  a  celle  d'un  muscle  sain,  c'est  surtoul  I'invaria- 
bilile  dc  la  consistance  a  I'etat  de  repos  el  a  Tetat  de  contraction  qui 
acquiert  de  rimporlauce. 

Cetle  constalation  pent  surtoul  etre  faite  quand  plusieurs  muscles 
d'un  meme  segment  de  mendjre  se  trouvent  frappes  :  en  prenant  ce 
segment  de  membre  a  pleine  main  ou  en  I'embrassant  entre  les  deux 
mains  et  en  i'aisant  alternativement  conlracter  et  rel^lcher  ses  muscles, 
on  per^oit  une  difference  nette  entre  le  cote  atteint  et  le  cote  sain,  alors 
meme  que  I'atrophie  est  encore  minime. 

La  mensuration  de  la  circonference  des  membres  revele  parfois  entre 
les  deux  cotes  des  differences  minimes  qui  passeraienl  inaperfues  al'ins- 
pection ;  mais  dans  ces  cas  hesitants  la  mensuration  est  un  procede  dan- 
gereux,  infidele  sous  ses  apparences  de  rigueur  mathematique.  11  faut 
etre  sur  en  elFet  que  la  mensuration  soil  bien  faite  strictement  au  meme 
niveau  des  deux  cotes,  et  pour  cela  mesurer  la  circonference  de  chaque 
cote  a  une  meme  distance  soigneusement  comptee  a  partir  d'une  saillie 
osseuse  qui  servira  de  point  de  repere;  il  faut  que  la  position  des  deux 
membres  soil  rigoureusement  la  meme  et  que  les  memes  muscles  de  I'un 
et  de  I'autre  cote  soient  a  I'etat  de  contraction  ou  de  relcicliement 
identique;  il  faut  que  le  cordon  metrique  soil  bien  perpendiculaire  a  la 
longueur  du  membre  sur  tout  son  pourtour,  il  faut  encore  qu'il  s'accole 
kh  peau,  mais  ne  comprime  ou  ne  deprime  les  tissus  sur  aucun  point. 
Ces  conditions  sont  bien  nombreuses  pour  qu'on  puisse  affirmer  facile- 
ment  qu'il  y  a  entre  les  deux  membres  une  difference  d'une  fraction  de 
centimetre  ou  meme  d'un  ou  deux  centimetres ;  la  difference  devient 
parfois  plus  nette  quand  on  fait  contracter  les  muscles  que  Ton  suppose 
alteres. 

L'inspeclion,  la  mensuration  et  la  palpation  suffisent  le  plus  souvent 
ireconnaitre  I'atrophie  d'un  muscle  quand  elle  se  revele,  comme  il  est 
habituel,  parsa  diminution  dc  volume.  Mais  nous  avons  dit  que  la  dimi- 
nution de  volume  d'un  muscle  n'esl  jjas  toujours  proportionnelle  a  son 
atrophic,  tant  s'en  faut,  el  qu'asscz  souvent  le  muscle  atrophic  ne  diminue 
pas  ou  m6me  augmente  de  volume  :  pour  reconnaitre  ratropliie,  ce  n'est 
plus  alors  I'anatomie  du  membre  qu'il  faut  envisager,  c'est  sa  physio- 
logie,  c'est  le  fonctionnement  du  muscle  et  non  sa  forme  ou  sa  dimen- 
sion qu'il  faut  interroger.  Nous  avons  deja  dit  que  Vabsence  de  modi- 
(icalion  de  volume  el  de  consistance  des  muscles,  quand  ils  passent  de 
l^tat  de  repos  a  Vetat  de  contraction,  est  un  signe  d'atrophie  bien  plus 
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constant  et  plus  sur  que  la  petilesse  ou  la  mollesse  de  ces  muscles.  C'est 
dans  Ics  mouvements  ou  les  muscles  atrophies  doivent  entrer  en  contrac- 
tion que  leur  atrophic  sc  rcvele  le  plus  aiscinent,  et  c'est  par  la  "gene 
fonctionnelle  que  le  malade  hii-uienie  s'est  aperpu  le  plus  souvent  de  sa 
lesion  quand  il  vient  consulter  le  medecin. 

Bien  entendu  cette  gene  fonctionnelle  est  essentiellement  variable 
avec  les  muscles  atteints  et  avec  les  hesoins  usuels  du  malade,  en  par- 
ticulier  avec  sa  profession  :  c'est  ainsi  que  I'atrophie  des  petits  muscles 
de  la  main,  qui  entrent  en  jeu  dans  des  exercices  de  delicalesse  et  d'a- 
dresse,  sera  d'ordinaire  bien  plus  rapidement  ressentie  que  I'atrophie 
des  muscles  de  I'epaule  ou  du  bras,et  cela  surtout  chez  ceux  qui,  comme 
les  horlogers,  les  tailleurs,  les  ecrivains,  ont  un  besoin  constant  de  toute 
la  dexterito  de  leurs  doigts. 

La  gene  pourra  etrc  trop  faible  pour  que  le  malade  s'en  aperpoive 
ou  s'en  plaigne;  le  medecin  qui  recherchera  I'amyotrophie  devra  alors 
lui  faire  executer  des  mouvements  appropries  ou  chaque  muscle  a  explorer 
entrera  en  contraction. 

ha  puissance  fonctionnelle  d'un  muscle  ou  d'un  groupe  musculaire 
pourra  etre  mesuree  et  exprimee  avec  exactitude  d'apres  le  poids  que  le 
malade  est  capable  de  soulever  en  executant  le  mouvement  ou  ce  muscle 
ou  ce  groupe  musculaire  entre  seul  en  contraction.  Un  appareil  tres 
simple  et  applicable  a  un  tres  grand  nombre  de  muscles  consiste  en  une 
poulie  que  Ton  fixe  a  une  table  ou  au  lit  du  malade  et  sur  laquelle  glisse 
une  corde  :  a  une  extremite  de  la  corde  est  un  lacet  ou  un  bracelet  qui 
doit  entourer  le  segment  du  membre  a  explorer,  a  I'autre  extremite,  qui 
reste  pendante,  on  suspend  des  poids  qui  donneront  la  mesure  du  mou- 
vement execute.  Un  petit  dynamometre  donnant  la  pression  en  kilo- 
grammes est  I'instrument  dont  on  se  sert  ordinairement  dans  nos  hopi- 
taux  pour  mesurerla  puissance  des  muscles  flechisseurs  des  mains.  Pour 
que  ces  mesures  aient  une  valeur  reelle,  il  faut  que  I'atrophie  porte  sur- 
tout sur  un  cote  et  que  Ton  puisse  faire  la  comparaison  avec  les  chiffres 
fournis  par  le  cote  sain. 

Nous  signalerons  enfin  pour  memoire,  parmi  les  moyens  d'investiga- 
tion,  la  biopsie  qui,  en  ramenant  quelques  fibres  musculaires,  permet- 
trait  dans  les  cas  douteux  de  faire  le  diagnostic  liistologique  de  I'atrophie 
musculaire;  divers  instruments,  des  harpons,  I'emporte-piece  de  Du- 
chenne,  celui  de  Blocq  et  Onanolf,  ont  meme  ete  imagines  dans  ce  but 
special.  Mais  ces  precedes  ne  sent  pas  en  tres  dans  la  pratique  courante 
et,  pour  les  employer,  il  faudrait  qu'ils  paraissent  justifies  par  robliga- 
tion  therapeulique  d'un  diagnostic  precis;  de  semblables  necessites  sont 
bien  exceptionnelles.  Aussi  nous  n'insistons  pas  sur  la  description  de  ces 
instruments. 
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L  alrophie  inusculaire  se  distingue  de  ramaigrissement  pui'  sa  loca- 
lisation. L'atrophie  est  localisee  a  iin  certain  nondjre  de  muscles  ou  de 
crroupes  niusculaires;  quand  clie  envahit  une  grande  partie  de  la  inus- 
culalure,  elle  s'etcnd  toujours  tout  a  fait  progressivement,  en  atteignant 
I'un  aprcs  I'autre  chaque  muscle  ou  chaque  groupe  musculaire;  ramai- 
grissement, au  contraire,  I'rappe  en  meme  temps  la  totalite  ou  la  presque 
totalile  de  la  musculature,  et  le  volume  des  diilerentes  parties  du  corps 
diniinue  a  pen  pres  dans  les  memes  proportions.  De  plus,  I'atrophie  est 
localisee  au  tissu  musculaire,  alors  que  I'amaigrissement  fait  disparaitre 
avant  tout  le  tissu  cellulo-graisseux :  la  predilection  peut  etre  tres  mar- 
quee, de  sorte  que  des  amyotrophiques  peuvent  etre  gras  (I'adipose  pro- 
duit  meme  souvent  de  la  pseudo-hypertrophie)  et  des  amaigris  peuvent 
etre  vigoureuseraent  muscles.  Pourtant,  en  general,  I'amaigrissement 
entraine  precocement  I'atrophie  musculaire,  et  les  cachectiques  amaigris 
sont  de  grands  amyotrophiques,  mais,  dans  ce  cas,  les  parlies  du  corps 
sur  lesquelles  le  tissu  cellulo-graisseux  predomine  de  beaucoup  sur  le 
tissu  musculaire,  comme  les  seins,  la  parol  abdominale,  sont  les  parties 
qui  maigrissent  et  s'affaissent  les  premieres;  chez  les  amyotrophiques 
purs  ces  memes  parties  restent  tres  longtemps  indemnes. 

La  paralysie  est  souvent  tres  difficile  a  distinguer  de  I'atrophie  mus- 
culaire ;  toute  paralysie  complete,  d'origine  organique,  et  la  plupart 
des  paralysies  incompletes  sont  suivies,  a  plus  ou  moins  breve  eclieance, 
de  I'atrophie  des  muscles  paralyses,  car,  comme  tout  organe,  un  muscle 
qui  ne  fonctionne  pas  s'atrophie;  toute  amyotrophic  devient  une  para- 
lysie le  jour  ou  le  nombre  des  fibres  musculaires  conservees  est  insufh- 
sant  pour  assurer  le  fonctionnement  du  muscle.  Paralysie  et  amyotrophie 
vont  done  tres  souvent  ensemble,  et  Ton  comprend  qu'il  y  a  fort  peu  de 
temps  encore  ces  deux  phenomenes  etaient  confondus  :  I'un  'des  grands 
merites  de  Duchenne  de  Boulogne  est  precisement  d'avoir  montre,  en 
1849,  que  I'atrophie  musculaire  n'est  pas  toujours  un  effet  de  la  para- 
lysie motrice,  mais  qu'elle  en  peut  etre. une  cause. 

I'atrophie  musculaire  est  facile  a  distinguer  de  la  paralysie  dans  les 
cas  ou  la  diminution  du  volume  des  muscles  est  deja  notable,  mais  ou  le 
nombre  des  fibres  restantes  est  encore  assez  considerable  pour  que  le 
fonctionnement  ne  soit  pas  sensiblement  altere.  Chez  certains  sujets, 
I'atrophie  de  quelques  muscles  est  tres  prononcee,  leur  puissance  est 
tres  allaiblie  ou  abolie,  mais  d'autres  muscles  sont  moins  atteints  et  Ton 
fait  le  diagnostic  d'atrophie  musculaire  en  reconnaissant  dans  le  mode 
d'evolution  la  description  classique  d'une  des  formes  de  myopathic. 

I.  Ouciiesm;.  Rech.  electro-physiol.  sur  I'alropli.  inuscul.  avec  transform,  graisseuse. 
Memoires  Acad.  Sciences,  1849. 
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Mais  le  diagnostic  devienl  plus  delicat,  soit  qiiand  ralropliic  ne  s'accoin- 
pagnc  pas  de  diminution  de  volume  des  muscles,  soit  quand  il  s'y  joint 
certains  signes  d'aflection  nerveuse.  Dans  le  premier  cas,  rallaiblisse- 
ment  musculaire  est  tout  et  la  gene  Ibnctionnelle  est  le  seul  symptckiie  : 
or  la  paralysie  ne  se  manifesto  pas  autrement,  et  le  diagnostic  ne  peut 
etre  fait  que  par  analogic  avec  des  cas  connus  et  classes.  Dans  le  second 
cas,  on  suppose  frequemment,  en  s'appuyant  sur  des  descriptions  dontle 
bien-fonde  n'est  parfois  rien  moins  que  demontre,  que  des  deux  actions 
des  cellules  radiculaires  anterieures  de  la  moelle,  action  dynamique  et 
action  trophique,  transmises  toutes  deux  par  la  voie  des  nerfs  moteurs, 
c'est  la  seconde  qui  est  seule  ou  primitivement  atteinte  :  cette  dissocia- 
tion, qui  est  la  base  de  la  description  de  I'amyolrophie  progressive 
spinale,  ne  doit  etro  admise  que  pour  conserver  un  syndrome  clinique, 
diftcrencie  seulcment  de  la  paralysie  vraie  par  sa  lente  et  progressive  evo- 
lution. En  realite,  dans  I'un  et  I'autre  cas,  a  notre  sens,  il  y  a  paralysie, 
dans  Tun  el  I'autre  cas  c'est  la  gene  foncHonnelle  qui  est  presque  toujours 
le  premier  signe,  mais  le  degre  de  ce  trouble  est  essentiellement  different 
dans  les  «  paralysies  »  presque  toujours  rapides  et  dans  les  «  amyotro- 
phies primitives  »  toujours  lentes,  et  cette  difference  justifie  parfaitement 
la  separation  des  paralysies  et  des  amyotrophies  d'origine  spinale. 

FORMES  CLINIQUES.  -  CLASSIFICATION 

L'atrophie  musculaire  est  un  trouble  trophique.  Ce  trouble  trophique 
peut  etre  du  a  I'altcration  en  un  point  quelconque  du  neurone  moleur 
peripliericjue,  neurone  qui  va  de  la  cellule  radiculaire  anterieure,  centre 
ti'ophique,  jusqu'au  muscle.  II  semble  pouvoir  etre  du  aussi  a  I'alteration 
en  un  point  quelconque  du  neurone  moleur  central,  c'est-a-dire  de  la 
voie  pyramidale  qui  conduit  I'excitation  dynamique  des  cellules  corticales 
aux  cellules  motrices  de  la  moelle ;  mais  sans  doute  dans  ce  cas  I'altera- 
tion pyramidale  ne  provoque  l'atrophie  musculaire  que  par  I'interme- 
diaire  d'unc  modification  pathologique  de  la  cellule  motrice.  Knfin,  ce 
meme  trouble  trophique  parait  pouvoir  etre  du  k  une  atteinte  morbide 
primitive  du  muscle  lui-meme,  independainrnent  de  toute  lesion  ner- 
veuse; mais  ce  fait  n'est  pas  encore  demontre  de  fafon  certaine,  il  se 
peut  que,  dans  certains  cas,  une  alteration  reelle  des  centres  ou  des  voies 
nerveuses  echappe  nos  moyens  actuels  d'investigation.  Conuiie,  d'autre 
part,  aucun  symptonie  clinique  ne  permet  d'affiriner  avec  certiludo  que 
les  voies  nerveuses  soul  indcmnes  et  que  les  nmsclcs  sont  priinilive- 
ment  atteints,  comme  tons  les  symptomes  que  Ton  considere,  a  (ort  ou 
a  raison,  comme  signes  d'alleralion  nerveuse  ont  ete  signales,  isoles  ou 
non,  chez  des  sujets  que  Ton  considerait  comme  myopalhiques,  il  nous 
parait  encore  premature  de  baser  une  classification  des  amyotrophies  sur 
une  hypothese  pathog«?nique  et  de  les  divisor  slrictemenl.  comme  on  le 
fait  ordinairement,  en  myopalhiques,  myelopalhiques  el  ncuroliqucs. 
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Les  diverses  atrophies  musculaires  presentent  des  differences  et  des 
ensembles  clinujues  qui  nous  paraissent  pouvoir  servir  de  base  a  une 
classification  bien  plus  legitime. 

Los  atrophies  musculaires  peuvent  etre  secondaires  et  localisees,  elles 
pcuventctre  primitives,  progressives  et,  plus  oumoins  tardivement,  gene- 
ralisees. 

Los  atrophies  secondaires  sont  localisees  soit  dans  les  muscles  voisins 
d'unc  affection  locale  (atrophies  dites  reflexes,  d'origine  articulaire  ou 
abarticulaire),  soit  dans  des  muscles  prealablement  paralyses  (atrophies 
consecutives  aux  paralysies  diverses  d'origine  centrale  ou  peripherique). 
Ces  amvotrophies  peuvent  etre  tres  etendues,  mais  elles  ne  sont  qu'un 
des  elements,  accessoire  et  plus  ou  moins  tardif,  d'un  tableau  morbide 
pronlablement  reconnu  :  ce  ne  sont  pas  des  maladies,  ce  sont  des  suites 
ou  dos  complications  d'une  maladie. 

Les  atrophies  musculaires  progressives  constituent,  au  contraire,  le 
sijniptdme  capital  d'une  maladie  ou  au  moins  I'un  de  ses  symptomes 
elementaires  :  elles  peuvent  etre  acquises  ou  presenter  les  caracteres 
d'une  maladie  de  developpement. 

Les  amyotrophies  acquises  surviennent  presque  exclusivement  'chez 
I'adulte  :  toutes  les  amyotrophies  qui  presentent  ce  caractere  paraissent 
etre  dues  a  une  alteration  primitive  'du  systcme  nerveux  soit  central,  soit 
peripherique,  il  n'y  en  a  pas  de  primitivement  musculaire.  L'amyotrophie 
progressive  de  I'adulte  pent  etre  le  seul  signe  clinique  d'une  maladie,  ces 
cas  sont  tout  a  fait  exceptionnels ;  presque  toujours  elle  est  seulement 
l  un  des  symptomes  predominants  d'une  affection  nerveuse  que  ses  autres 
signes  permcttent  de  classer.  L'atrophie  musculaire  progressive  dite 
Aran-Duchenne,  forme  sous  laquelle  se  presente  presque  toujours  l'amyo- 
trophie des  adultes,  etait  autrefois  une  entite  morbide  compacte  et  indi- 
vise;  c'etait  I'expression  clinique  de  I'inflarnmation  systematique  des 
cornes  anterieures  de  la  moelle,  de  la  poliomyelite  anterieure  chronique. 
L'etude  plus  appro fondie  des  symptomes  qui  I'accompagnent  out  permis 
de  n'y  voir  qu'un  syndrome  et  d'en  dissocier  successivement  la  sclerose 
latoiale  amyotrophique  (Charcot,  1872),  la  pachymeningite  cervicale  hy- 
pertrophique  (Charcot  et  Joffroy,  1871-73),  la  syringomyelic  (Schultze 
el  Kahlor,  1882,  Debovc,  Dejerine,  1889,  Joffroy  et  Achard,  Charcot),  la 
meningo-myclite  syphilitique  (Raymond,  1895,  Leri,  1905)  (*)  :  c'est  a 
peine  si  Ton  pent  dire  aujourd'hui  qu'il  exists  un  seul  cas  bien  demon- 
tre  (l'atrophie  musculaire  progressive  vraie,  par  poliomyelite  anterieure 
clirf)nique  systemati(|ue. 

l>ion  [)lus  frequeuunent  l'atrophie  musculaire  progressive  se  presente 
sous  la  forme  d'une  maladie  de  d6veloppement  et  en  offre  tons  les  carac- 
teres plus  ou  moins  associes  :  debut  dans  Fenfance  ou  dans  I'adoles- 

I.  Haymond.  Soc.  md(/,  rles  Ii6p.,  1893:  —Lvaw.  Congres  de  Druxelles,  1905;  -  Id..., 
iiail^  de  Mdd.  Chiircot,  Bouchard  et  Brissaud,  '2"  edit.,  t.  IX,  1904. 
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cence,  caraclcre  hereditaiiu^  ou  familial,  autres  anomalies  dans  Ic  devc- 
loppement,  del'oi'malions  dn  sqnelette,  du  thorax,  du  crAnc,  absence  ou 
atrophic  congenilale  de  certains  muscles,  troubles  psychiques  frequents, 
debut  de  I'atrophie  par  les  muscles  dont  le  developpement  s'est  fait  le 
plus  rapidement  (Babinski  et  OnanofT)  ('),  etc....  Dans  ce  groupe  des 
maladies  de  developpement  entrent  toutes  les  formes  des  myopathies, 
c'est-a-dire  des  cas  ou  ni  cliniquement,  ni  anatomiquement,  on  nc  peut 
affirmer  qu'il  y  ait  une  lesion  nerveuse,  ou,  meme  si  Ton  decouvrait  une 
lesion  nerveuse  qui  nous  echappe  encore,  la  lesion  musculaire  serait  si 
predominante  qu'elle  justiflerait  la  separation  de  ces  cas  et  presque  leur 
denomination  de  «  myopathies  ».  Le  trouble  du  developpement  peut 
porter  parfois  non  seulement  sur  les  muscles,  mais  aussi  sur  le  systeme 
nerveux  central  ou  peripherique  :  les  amyotrophies  progressives,  mala- 
dies du  developpement,  peuvent  done  etre  aussi  myelopathiques  ou 
myelo-neurotiques ;  dans  cette  classe,  il  faut  compter  les  amyotrophies 
Charcot-Marie,  Werdnig-lloflmann,  et  la  nevrite  interstitielle  hypertro- 
phique,  decrite  par  Gombault,  Dejerineet  Sottas,  Pierre  Marie. 

Nous  tracerons  un  tableau  des  diverses  amyotrophies  d'apres  la  classi- 
fication suivante  : 

I.  —  Atrophies  musculaires  dites  primitives,  progressives,  gene- 

ralisees : 

,  A)  Atrophies,  maladies  du  developpement,  d'origine  cong^nitale,  atrophies 
de  I'enfance  et  de  I'adolescence  : 

a)  Myopathiques  :  toulcs  les  formes  des  myopathies  :  paralysie  pseudo-hypertro- 

phique  de  Duchenne ;  Leyden-Moebius ;  scapulo-humerale,  juvenile  d'Erb; 
facio-scapulo-humerale  de  Landouzy-Dejerine. 

b)  Mijelopathiques  et  myilo-ncurotiques  :  type  Charcot-Marie;   type  Werdnig- 

Iloffmann;  type  Gombault,  Dejerine-Sottas,  Pierre  Marie  (nevrite  interstitielle 
hypertrophique). 

B)  Atrophies  acquises,  atrophies  de  I'adulte : 

Myelopathiques  :  type  Duchenne-Aran  :  sclerose  laterale  amyotrophique  :  syringo- 
myelie;  pachymeningite  cervicale  hypertrophique;  certains  cas  de  lepre 
nerveuse,  de  meningo-myelite  syphilitique,  de  tabes,  de  sclerose  en  plaques, 
denevriles?;  poliomyelite  anterieure  chronique? 

II.  —  Atrophies  musculaires  secondaires  : 

A)  Cons6cutives  a  une  lesion  locale  : 

a)  Atrophies  par  le'sions  vasculaires. 

b)  Atrophies  dites  «  reflexes  »  ;  d'origine  articulaire :  arlhrites,  luxations,  contu- 

sions ; 

d'origine  abarlicidaire :  muscle:  Irauniatisme,  compressions,  coup  de  fouet ; 
—  os:  fractures,  ostciles;  —  teguments:  plaies;  —  sereuses :  atrophies 
pleur6liques,  etc. 

{.  Baiiinski  et  Onanoff.  Myopathic  progressive  primitive.  Sur  la  correlation  qui  existo 
entrc  la  predisposition  de  certains  mu.scles  b.  la  myopalhio  el  la  rapiditc  do  leur  (levelo|)- 
pement.  Soc.  de  biologie,  1 888. 
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B)  Cons^cutives  a  une  paralysie : 

a)  D'origino  meduUaire  :  paralysie  spinale  infantile;  paralysie  spinale  aiguii  de 

I'adulte  ;  hemalomyelie  ;  mycliles. 

b)  D'origine  ce'rebrale :  paralysies  cerebrales  infantiles :  hemiplegie,  etc.;  —  iiumi- 

plegie  do  I'adulte. 

c)  D'origine  periplicrique : 

1.  Lesions  traumatiques  des  nerfs,  des  plexus,  des  racines  :  sections,  plaies,  con- 

tusions, compressions,  elongations. 

2.  Lesions  inflaraiuatoires :  n^vrites  infectieuses,  toxiques. 

a)  Nevritc  inCeclieusc  de  cause  externe :  nevrile  ascendante. 

p)  Nevriles  infectieuses  el  toxiques  de  cause  interne :  infectieuses  :  lepre, 
beriberi;  —  toxi-infectieuses  :  diphte'rie,  fievre  lyphoide,  tuberculose,  grippe, 
variole,  paludisme,  streptococcic,  etc. ;  —  toxiques  exogenes  :  alcool, 
plomb,  arsenic;  —  toxiques  endogenes  (aulo-intoxicalion) :  diabete,  goutte, 
rhumatisme  chronique,  cancer,  cachexies;  —  tabetiques  (infectieuses?). 

d)  D'origine  fonctionnelle  :  hysteric. 

I.  —  ATROPHIES  MUSCULAIRES  PRIMITIVES  PROGRESSIVES 

Toutes  les  atrophies  musculaires  progressives  peuvent  aboulir  a  la  dis- 
parition  plus  ou  moins  complete  de  presque  toute  la  musculature,  de 
sorte  que,  a  I'examen  d'un  amyotrophique  arrive  a  une  periode  avancee, 
il  peut  etre  impossible  de  reconnaitre  quelle  a  ete  la  forme  de  I'amyotro- 
phie ;  c'est  I'etude  des  antecedents  et  du  mode  cV evolution  qui  permet 
seule  une  differenciation  et  un  diagnostic  parfois  plus  retrospectil"  qu'ac- 
tuel  :  c'est  sur  cette  etude  qu'est  basee  la  description  des  amyotrophies 
progressives. 

A.  —  ATROPHIES  MUSCULAIRES  PROGRESSIVES  DE  L  ENFANCE 
ET  DE  L'ADOLESCENCE 

Atrophies   maladies   de  d^veloppement 
(d'origine  probablement  cong^nitale). 

Le  caractere  capital  de  ces  allections,  celui  qui  en  fait  vraiment  un 
groupe  a  part  et  qui  permet  de  les  considerer  comme  dues  a  un  trouble 
congenital  de  la  nutrition,  c'est  leur  caractere  h6r6ditaire  ou  familial. 
C'est  ce  caractere  qui  rapproche  des  amyotrophies  progressives  dont 
I'anatomie  pathologique  a  des  maintenant  montrc  la  disseudjlance,  a 
savoir:  les  myopathies  avec  toutes  leurs  formes  topographiciues.  les  amyo- 
trophies progressives  d'origine  spinale  ou  myelo-nevritiques  riinicot- 
Marie,  Werdnig-lToll'inann,  Gombault-Dejerine. 

Comme  toutes  les  allections  heredilaires  ou  familialcs,  maladic  de 
Friedreich,  heredo-ataxie  cerebelleiise,  etc.,  ces  amyotrophies  debutent 
presque  toujours  dans  I'snfance  ou  dans  radolescence  :  cc  debut  pre- 
coce  est  un  caractere  de  premiere  importance  pom-  le  diagnostic.  11 
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seinble  inr'nic  y  avoir  une  relalion  (Hroite  cntrc  la  neltete  du  caractore 
heroditaire  et  I'agc  de  debut  dc  la  maladic  :  la  maladie  debute  d'autant 
plus  tot  que  son  caracterc  bei  oditaire  est  plus  constant,  et  cela  quel  que 
soit  le  siege  de  la  lesion.  C'est  ainsi  que  I'atrophie  VVerdnig-lIoffmann, 
niyc'lopalliic,  la  paralysic  pseudo-liypertiophique  et  la  i'orme  Leyden- 
Moebius,  myopalbies,  qui  debutent  Ic  plus  souvent  dans  la  premioro 
enlance,  sont  aussi  les  Ibrnics  d'aniyotropbies  progressives  le  plus  con- 
stamment  bereditaires  :  ce  sont  aussi  ces  ibrmesdont  d'ordinaire  revolu- 
tion est  la  moins  lente  et  la  plus  grave.  Iinmediatement  apres,  k  la  fois 
conniie  precocite  et  comme  frequence  de  I'beredite,  viennent  I'atrophie 
racio-sca|)ulo-lunBerale  de  Landouzy-Dejerine,  inyopathie,  et  I'atrophie 
Charcot-Marie,  myelopathic  :  ces  affections  debutent  le  plus  souvent 
dans  la  seconde  enfance,  elles  sont  le  plus  souvent  bereditaires,  plus 
souvent  encore,  laniiliales.  Enfin,  la  forme  scapulo-humerale  d"Erb  de  la 
myopathic  et  la  nevrite  interstitielle  hypertrophique  debutent  le  plus 
souvent  pendant  radolescencc  :  c'est  dans  ces  affections  que  manque  le 
plus  frequeiinnent  I'beredite,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

Dans  I'cnsenible,  les  myopathies,  dont  la  forme  la  plus  commune  est  la 
forme  facio-scapulo-humerale,  sont  bereditaires,  d'apres  la  statistique  de 
Erb  ('),  dans  56  pour  100  des  cas;  I'amyotropbie  Charcot-Marie  Test  plus 
souvent  encore,  puisque,  d'apres  le  memoire  de  Sainton  ('),  39  families 
fourniraient  un  total  de  plus  de  100  cas;  dans  les  rares  cas  jusqu'ici 
signales  I'atrophie  Werdnig-Ilofl'mann  s'est  toujours  montree  hereditaire 
ou  familiale,  la  nevrite  interstitielle  hypertrophique  rarement. 

Dans  13  families,  Erb  a  pu  suivre  I'beredite  des  myopathies  a  travers 
deuxjusqu'a  cinq  generations;  dans  une  seule  famille  llerringham  a  pu 
compter  26  cas  d'amyotrophie  Charcot-Marie  plus  ou  moins  caracterisee. 
Un  fait  a  remarquer,  c'est  que  les  formes  de  myopathies  qui  debutent 
generalement  le  plus  tardivement,  comme  la  forme  juvenile  d'Erb,  sont 
aussi  celles  qui  paraissent  le  plus  volontiers  sauter  une  generation;  il 
semble  que,  dans  ces  formes,  les  sujets  puissent  rester  pendant  toute  leur 
existence  comme  «  en  puissance  »  de  myopathic  :  c'est  |>fiut-etre  a  ce 
fait  qu'est  du  en  partie  le  caractere  apparemment  pen  hereditaire  de  ces 
varietes  a  debut  tardif.  Ce  sont  aussi  ces  formes  qui  paraissent  se  trans- 
former Ic  plus  volontiers  :  c'est  ainsi  qu'Erb  cite  plusieurs  sujets  atteints 
d'atrophie  juvenile  dont  les  enfants  out  ete  atteints  de  myopathic  facio- 
scapulo-bumei-ale  ;  I'inverse  parait  etre  beaucoiqj  plus  exccptiomiel.  Cctte 
transformation  hcr(''dilaire  se  limite  aux  diflerentes  formes  de  myopa- 
thies; on  n'a  pas  signale  jusqu'ici  d'amyolroi>hie  hereditaire  inyelopa- 
tbi(pie  chez  les  ascendants  de  myopalhiques  ou  chez  leurs  descendants; 
cela  tient  peul-ctre  seulemcnt  an  nombre  encore  relativement  petit  des 
cas  coqnus  d'atrophie  Charcot-Marie,  Werdnig-Hoffmann  et  Goinbaulf- 

1.  Run.  Dvslmpliia  miisculjiris  progressiva.  D.  Zeitsclt.  f.  Nerveiilieilli.  1891. 

2.  Sainton'.  77/,.  Paris,  18!)1». 
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Dejcrine,  car  ramyotrophie  Aran-Duchemie,  type  oi'dinairc  dos  atrophies 
prdiiressives  acquises  et  non  hereditaires,  a  etc  signaleo  chez  Ic  pere  de 
(leiix  rnyopalliiques  (Cenas  et  Douillol)  {'),  dans  la  lamiilc  de  plusieurs 
iiiyo|>athiqiies  (Viard)  (')  :  peiit-etre  aiissi  ne  s'agissait-il  dans  ces  der- 
niei's  cas  que  d'une  coincidence  fortuite. 

L  heredite  est  done  le  plus  souvent,  chez  les  amyotrophiques,  honio- 
logiie  au  sens  strict  du  mot,  c'est-^-dire  que  les  malades  et  leurs  descen- 
dants sont  atteints  de  la  meme  forme  d'atrophie  ;  chez  les  myopathiques, 
('lie  pent  etre  homologue  dans  le  sens  le  plus  large,  c'est-a-dire  qu'un 
inyopathique  pent  donner  naissancea  un  sujet  qui  se  trouve  atteint  d'une 
autre  variete  de  myopathic.  Dans  un  bon  nombre  de  cas,  il  y  a  seule- 
ment  une  heredite  neuropathique,  et  Ton  trouve  chez  les  malades,  chez 
leurs  ascendants  ou  leurs  collateraux,  des  troubles  mentaux,  I'idiotie 
(Duciienne,  Langdon-Down,  Mobius,  Yizioli,  etc.),  des  convulsions  et 
de  l  epilepsie  (Erb,  Vizioli,  Landouzy  et  Dejerine,  P.  Marie  et  Guinon, 
Schultz.  Spillmann  et  llaushalter,  Pennato,  etc.),  I'hysterie,  la  choree, 
des  psychoses  diverses,  etc.  ;  I'existence  I'requente  de  ces  antecedents 
hereditaires  ou  personnels  neuropathiques  est  bien  en  faveur  de  la  theorie 
des  amyotrophies  hth-editaires  maladies  de  degenerescence,  d'origine 
conceptionnelle  ou  hereditaire  (Joffroy)  (^). 

Enlin,  dans  quelques  cas,  on  ne  trouve  meme  pas  une  heredite  aussi 
indirecte,  I'amyotrophie  progressive,  meme  sous  sa  forme  habitueliement 
hereditaire,  parait  bien  etre  acquise.  L'alcool  et  la  syphilis  ne  paraissent 
pas,  d'apres  Erb,  jouer  un  role  dans  la  pathogenic  de  ces  affections. 
Touche  a  signale  un  cas  avec  autopsie  de  myopathic  qui  aurait  ete  conse- 
cutive a  une  intoxication  mercurielle  (*).  Le  traumatisme  aurait  peut-etre 
plus  d'influence  (Lion  et  Gasne  [^),  Joffroy).  C'est  surtout,  non  exclusive- 
ment,  dans  ces  cas  qui  ne  semblent  pas  hereditaires  ou  farailiaux,  que 
I'aflection  debute  plus  tardivement  (25  ans  dans  un  cas  de  Lion  et  Gasne, 
45  et  49  ans  dans  deux  cas  d'Erb,  48  ans  dans  un  cas  de  paralysie  pseudo- 
hypertrophique  de  M""*  Sacara,  50  ans  dans  un  cas  de  Pick  (°),  67  ans  dans 
un  cas  de  Linsmayer)  C). 

Ces  cas  exceptionnels  d'affections  non  hereditaires  et  a  debut  tardif 
n'infirment  en  rien  la  regie  :  il  existe  toute  une  classe  d'amyotrophies 
progressives,  avec  ou  sans  lesion  nerveuse  centrale  ou  peripherique,  qui 
sent  hei-cditaires  ou  familiales  et  dont  le  debut  se  fait  pendant  I'enfance 
ou  I'adolescence. 

Nous  ajouterons  un  caractere  accessoire,  I'influence  trcs  marquee  du 

1.  Cknas  ct  Douii.i.KT.  Loire  mdd.  15  jiiillot  t895. 

2.  ViAP.n.  Th.  Paris,  11)00. 

.litFFROY.  Les  myopsychies.  Rev.  ueurol.,  li)02. 
■i.  Timr.iiF,.  Soc.  mdd.  hdp.,  13  fovrier  1902. 

5.  Lion  et  Gasnk.  Soc.  med.  lid/).,  10  jaiivior  1902. 

6.  V.  Pick.  D.  Zeilscli.  f.  NerueiiheilL,  1900. 

7.  LiNSMAYEii.  Wiener  KUe.  Wocli.,  1891. 
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sexe  :  les  amyotrophies  hereditaires  frappent  avec  une  grande  predilec- 
tion le  sexe  masculin.  Cette  predilection  est  maxima  pour  la  paralysie 
pseudo-iiypertrophique  :  cette  affection  ne  frappe  que  10  ou  11  lilies  sur 
100  inalades  (Marinesco)  {'),  Gowers  adinet  une  fille  sur  4  malades, 
M"""  Sacara  n'a  observe  qu'unc  jeune  fille  sur  15  sujets  alteints  de  cette 
maladie  {^).  On  voit  assez  souvent  dans  les  farnilles  la  paralysie  pseudo- 
hypertrophique  atteindre  presque  exclusivement  les  garpons;  Meryon  a 
rapporte  Tobservation  d'une  famille  ou  4  freres  ont  ete  frappes,  les 
4  soeurs  restant  indemnes  ;  Bunting  a  plus  recemment  fourni  une  obser- 
vation tres  analogue  ("'). 

L'affection  se  transmet  parfois  par  les  femmes  alors  qu'elles-memes  en 
restent  epargnees  (Juglis).  La  propagation  se  fait  d'autant  plus  facile- 
ment  par  les  femmes  que,  quand  elles  sont  atteintes,  la  maladie  est  sou- 
vent  plus  tardive  et  plus  lente,  et  qu'elle  debute  assez  souvent  a  20  ans 
et  plus  tard  (Friedreich,  Lutz,  Eulenburg,  Singer,  Westphal,  Suc- 
kling) _ 

La  predilection  pour  le  sexe  masculin  est  encore  tres  marquee  dans  le 
type  Leyden-Moebius  et  dans  le  type  Erb,  elle  semble  I'etre  moins  dans  la 
forme  Landouzy-Dejerine. 

L'amyotrophie  Charcot-Marie  est  cinq  fois  plus  frequente  chez  les  gar- 
fons  que  chez  les  fiUes,  il  y  a  des  families  ou  le  sexe  feminin  jouit  d'une 
veritaljle  immunite.  L'atrophie  Werdnig-Hoffmann  a  ete  jusqu'ici  observee 
plus  souvent  chez  des  gar(;;ons,  ainsi  que  la  nevrite  interstitielle  hyper- 
trophique. 

A.  —  MYOPATHIES  (S) 

En  dehors  des  caracteres  que  nous  venons  de  signaler  (ftge,  heredite, 
sexe),  qui  leur  sont  communs  avec  les  atrophies  hereditaires  myelopa- 
thiques  et  nevritiques,  les  atrophies  myopathiques  presentent  un  certain 
nombre  de  caracteres  particuliers  :  les  uns,  principaux,  quoique  non 
constants  ni  specifiques,  se  constatent  au  niveau  tie  la  musculature 
meme;  les  autres,  moins  frequents,  se  rencontrent  au  niveau  de  fous  les 
tissus  et  semblent  demon trer  que  I'affeclion  est  une  maladie  de  degene- 
rescence  «  beaucoup  plus  generale  que  son  nom  no  I'indique  »  (Meige). 

1.  M.uiiNKSco.  TraiU  Brouardel-Gilbert,  I.  X,  p.  805.  ; 

2.  Sacaka.  Til.  Bucaresl,  1895.  , 
5.  Bunting.     of.  new.  and  menl.  dis.,  juin  '1905. 

-4.  SucKUNG.  Brit,  mdd.,  J.  1889. 

5.  On  a  pris  riiabitude  de  reserver  la  denomination  des  myopathies  aux  amyotrophies 
progressives  non  consecutives  a  une  alteration  du  systeme  ncrveux.  Tons  les  etals  patho- 
logiqucs  des  muscles  ne  sont  pouriant  pas  atrophiques,  et  il  serait  juste  de  designer  sous 
ce  nom  un  ensemble  plus  etendu  de  faits  oil  entreraient,  par  exemple,  la  myotonie  dc  la 
maladif!  do  Thomson  et  la  myoplegie  de  la  paralysie  familiale  periodique,  alTections 
auxtpielles  Oddo  donnc  le  nom  de  «  myopalliies  familiales  paroxystiques  >  (Revue  neu- 
rologique,  1902). 
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Symptomes  musculaires. 

Les  caracteres  ordinaires  de  I'atrophie  myopalhique  sont  les  suivanls  : 
absence  de  contractions  fibrillaires,  melange  en  proportions  variables 
clans  les  memes  muscles  de  I'atropliie  etde  I'liypertrophie  vraie  on  fausse, 
retractions  fibro-musculaires,  modifications  quantitatives  sans  modifica- 
tions qualitatives  de  I'oxcitabilite  electrique,  conservation  des  reflexes 
lendinenx  proportionnellement  a  la  conservation  des  nmscles  correspon- 
(lanls.  debut  de  I'atrophie  par  la  racine  des  membres,  evolution  tres 
lenle  Nous  aliens  les  passer  rapidement  en  revue  et  en  indiquer  la 
valcur. 

L  absence  de  contractions  fibrillaires  a  ete  considereecornme  un  bon 
sif^ne  difterentiel  des  amyotrophies  protopathiques.  Pourtant  nombre  d'ob- 
servateurs,  Zimmerlin,  Hitzig,  Oppenheimer,  etc.,  ont  signale I'existence 
de  contractions  fibrillaires  dans  les  muscles  des  myopathiques.  Nous 
avons  nous-mcme  examine  a  ce  point  de  vue  dix  myopathiques  :  chez 
deux  nialades  nous  avons  constate  des  contractions  tres  nettes,  trois  au- 
tres  malades  nous  en  ont  decrit  tres  clairement  I'existence  passagere,  bien 
que  nous  n'ayons  pu  les  retrouver  au  moment  de  notre  examen  (').  Des 
contractions  fibrillaires  existent  done  assez  frequemment  chez  des  myo- 
pathiques; certains  muscles  y  semblent  particulierement  predisposes, 
quelle  que  soit  la  cause  de  I'atrophie,  tels  les  deltoides,  les  muscles  pos- 
terieurs  et  internes  de  la  cuisse.  D'autre  part,  certainement  plus  fre- 
quenles  dans  les  atrophies  d'origine  spinale,  elles  n'y  sont  cependant 
nullement  constantes,  ainsi  que  Duchenne  I'avait  deja  remarque;  en 
particulier  elles  ont  manque  dans  la  plupart  des  cas  d'atrophie  Werdnig- 
HofCmann  jusqu'ici  signales. 

Dans  tons  les  muscles  atrophies,  quelle  que  soit  I'origine  de  I'atrophie, 
il  existc  histologiquement  des  fibres  hypertrophiees  (Erb),  mais  c'cst  seu- 
lement  dans  les  myopathies  que  leur  nombre  devient  assez  considerable 
pour  que  rhypertrophie  puisse  etre  cliniqaement  reconnue.  L'hyper- 
trophie  d'un  muscle  pent  dans  ce  cas  ctre  totale  ou  partielle. 

L'liypertrophie  totale,  avec  augmentation  de  la  force  musculairc,  a  ete 
admise  par  Erb;  elle  serait  transitoire  et  ferait  generalement  place  a 
I'atrophie;  elle  siegerait  surtout  aux  membres  superieurs  sur  le  deltoide, 
les  sus-  et  sous-epineux,  le  biceps,  aux  uiembrcs  inlerieurs  sur  les 
jumeaux,  le  tenseur  du  fascia  lata  et  le  couturier ;  elle  serait  un  element 
importantet  caracteristique  de  la  forme  juvenile  d'Erb.  Enrealitc,  I'liyper- 
trophie a  ete  signalee  depuis  le  memoire  d'Erb  dans  des  formes  diverses 
de  la  myopathic,  et  en  particulier  dans  la  variete  facio-scapulo-humerale 
ou  Erb  la  croyait  toujours  absenle.  D'autre  part,  Roth  (de  Moscou),  Mari- 
nesco  croient  qu'il  n'existe  jamais  d'hypertrophie  vraie  totale  d'un  muscle 

1-  Lkisi.  Rev.  neural. ,  50  jiiiii  I'.IOl. 
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dans  la  myopathic,  et  cela  non  sculeinent  aii  j)oint  dc  vue  anatoini(|ue, 
inais  encore  cliniqueinent ;  pour  Roth,  riiypcrlrophie  totale  serait  j)|iis 
apparcntc  que  rcellc  ct  due  a  la  I'ois  a  uue  liypertrophie  parlielle  et  a 
une  partielle  atrophic  en  longueur. 

L'hypertrophie  partielle  des  myopathics  pcut  atleindre  les  muscles 
soit  dans  une  partie  de  leur  cpaisseur,  soit  dans  une  partie  de  leur  lon- 
gueur: certains  faisceaux  peuvent  etre  hypertrophies  en  entier  au  milieu 
de  faisceaux  atrophies  et  former  a  I'oeil,  a  I'etat  de  repos  ou  surtout 
pendant  la  conti-action,  des  cordes  saillantes  epaisses  ;  d'autres  faisceaux 
peuvent  etre  hypertrophies  dans  une  partie  sculement  de  leur  longueur, 
alors  qu'une  extrcmite  ou  les  deux  extremites  sont  au  conlraire  atrophioes: 
c'est  ce  que  Roth  a  denomme  Vatrophie  longitudinale.  La  consequence 
de  cette  double  alteration  est  I'apparition  sur  certains  muscles,  le  delloide 
tout  particulierement,  de  houles  ou  de  bosses  contractiles  :  ces  saillies 
sont  frequentes,  mais  non  constantes,  dans  la  myopathic ;  quand  elles 
existent,  elles  auraient,  d'apres  Dejerine,  mie  valeur  diagnostique  consi- 
derable, car  on  ne  les  rencontrerait  pas  dans  les  atrophies  d'origine 
nerveuse. 

Le  tissu  cellulo-graisseux  pent  non  seulement  se  substituer  au  tissu 
musculaire,  mais  encore  en  depasser  de  beaucoup  la  quantite  :  ii  en  re- 
sulte  une  pseudo-hypertrophie,  avec  grosse  diminution  de  la  force  du 
muscle.  La  pseudo-hypertrophie  est  assez  importante  pour  caracteriser 
une  des  formes  de  la  myopathic,  la  paralysie  pseudo-liypertrophique  :  elle 
est  tres  frequente  dans  la  forme  d'Erb,  mais  elle  ne  fait  absolument  de- 
faut  dans  aucune  des  formes  de  la  myopathic  ;  en  revanche  elle  n'est 
constante  dans  aucune  d'elles ;  dans  la  paralysie  pseudo-hypertrophiquc 
meme,  la  pseudo-hypertrophie  peut  manquer,  on  a  alors  aflaire  a  la  forme 
dite  Leyden-Mobius.  Certains  muscles  y  sont  tout  particulierement  pre- 
disposes, tels  les  jumeaux,  le  biceps  crural,  les  fessiers,  le  deltoide.  La 
pseudo-hypertrophie  est  d'ordinaire  transitoire  et  fait  place  a  un  moment 
donne  a  I'atrophie  ;  un  certain  nombre  de  muscles  paraissent  etre  toujours 
atteints  d'atrophie  des  le  debut,  tels  les  muscles  du  bras  et  le  long  extcn- 
seur,  le  grand  pectoral  et  le  grand  dorsal ;  Duchenne  a  pourtant  signale 
un  cas  ou  tons  les  muscles  etaient  pseudo-hypertrophies,  sauf  le  grand 
pectoral,  mais  c'est  un  cas  jusqu'ici  unique.  Frequente,'  mais  nullement 
constante  dans  les  myopathies,  la  pseudo-hypertrophie  n'en  est  ancune- 
ment  caracteristique  ;  on  ne  la  trouve  guere,  il  est  vrai,  dans  les  amyo- 
trophies spinales  progressives,  mais  on  la  trouve  assez  souvent  au  niveau 
des  muscles  atrophies  k  la  suite  d'une  paralysie,  de  la  paralysie  infantile, 
par  exemple.  Gordon  (')  a  signale  recemment  la  iiseudo-hypoilrophie 
des  mollets  dans  un  cas  d'amyotrophie  Gharcot-.Marie ;  elle  n'exislait 
dans  aucun  des  cas  roleves  par  Sainton. 

Des  rfitractions  de  certains  muscles  peuvent  exisler  dans  toules  les 

I.  GomtoN.  J.  of  new.  a.  mcnt.  (lis.,  juin  1903. 
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L's  dc  myopathies :  ellos  sont  suiiout  tVoquentcs  dans  la  forme  Lan- 

 y-Dejerine  (Friedreich,  Landouzy  eL  Dejerine)  ('),  ainsi  que  dans  la 

paralysie  pseudo-hypertrophiquc  (Marinesco).  Leiir  cause  serait  a  la  fois 
dans  la  translbrmation  fihreuse  des  extreinites  des  muscles  (Rolh  ('), 
Dejerine)  (')  et,  an  prealahle,  dans  la  predominance  d'action  des  nuiscles 
qui  se  retractent  sur  leurs  antagonisles  plus  precocemenl  atrophies 
(Blocq  ('),  Sacara).  Les  retractions  allectent  tout  specialement  ceilains 
muscles,  le  triceps  sural,  le  hiceps 
brachial,  le  biceps  crural ;  aussi  elles 
dt'terminent  certaines  deformations 
caracteristiques,  le  pied  hot  equin  on 
varus,  la  retraction  de  I'avant-bras  sur 
le  bras,  la  retraction  de  la  jambe  sur 
la  cuisse.  La  palpation  des  muscles 
retractes  donne  une  sensation  de  diirete 
particuliere,  de  corde  tendue,  soit 
pendant  la  contraction  active  des  mus- 
cles, soit  quand  on  cherche  a  vaincre 
j)assivenient  la  retraction.  Certaines 
des  deformations  peuvent  etre  tres 
precoces,  et  le  pied-bot,  par  exemple, 
peut  etre  revelateur  d'une  myopathic 
commengante  (Hahn  (^),  Schlesinger  (^) . 
Les  retractions  peuvent  etre  etendues 
II  d'autres  muscles  et  determiner  la 
llexion  permanente  de  la  cuisse,  le 
genu  valgum,  le  pied  valgus,  le  pied 
plat,  etc. ;  elles  peuvent  etre  presque 
generalisees  (Scherb(^),  Cestan  et 
Lejonne)  (*).  Cestan  et  Lejonne  ont 

donne  I'observation  de  deux  freres  myopathiques  chez  lesquels  on  peut 
dire  qu'il  existait  une  veritable  tendance  familiale  aux  retractions  gene- 
ralisees. Les  retractions  fibro-musculaires  sont  bien  loin  d'etre  constantes 
dans  les  myopathies,  mais  leur  existence  aurait  une  certaine  valeur  diag- 
nostique,  car  on  n'en  rencontrerait  guere  dans  les  amyotrophies  progres- 
sives d'origine  myelopathique ;  en  revanche  elles  ne  sont  pas  rares  dans 
les  atrophies  localisees  consecutives  a  une  paralysie. 
Uexamen  electrique  des  muscles  des  myopathiques  montre  d'ordinaire 

1.  Lasdouzy  et  Dkjerink.  Rev.  med.,  1885. 

2.  RoTii.  Soc.  biol.  1886.  Ziegler's  Deilrage  zur  palhol.  Anal.,  1895. 
5.  Dkjkiune.  Soc.  biol.,  1886. 

4.  BuKQ.  77i.  Paris,  1888. 

5.  Hahn.  D.  Zeitsch.  f.  Nervenheilk.,  1900. 

6.  Sciii,EsiNGKii.  Wien.  Med.  Club,  ocl.  1899. 

7.  SciiEiiH.  Rev.  iieur.,  1900. 

8.  Ckstan  et  Lwonm:.  Rev.  neural.,  15  novembre  1901.  Icon.  Salpelr..  1902. 


Figf.  1.  —  Myopalliie.  L'tifTcclion  a  onvahi 
les  niembres  iiileriouis,  puis  les  inem- 
liros  snpiirieurs.  Pieds-liols  varus-equins 
par  retractions  fibro-tendiucnses. 
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line  diminution  de  I'excilabilile  proporlionnelle  a  Valrophie  des 
muscles  considcres;  les  conlraclions  minima  apparaissent  pendant  lon}>- 
tempsavec  des  intensiles  de  couranL  presque  normales,  mais  les  contrac- 
tions avec  des  courants  plus  Ibrts  sont  diminuees  d'elendue  et  de  puis- 
sance (lluet)  (');  il  n'y  a  pas  de  modification  qualitative,  pas  de  r6action 
de  d6g6n6rescence.  Ces  regies  souffrent  cependant  des  exceptions.  C'est 
ainsi  que  Brissaud  et  Allard(^),  lluet  (^)  ont  rapporte  des  observations 
de  myopalhiques  dont  les  muscles,  mcme  les  plus  manifestemcnt  atro- 
phies, avaient  presenle  une  reaction  electrique  normale.  Quant  a 
{'absence  de  reaction  de  degenerescence,  elle  avait  ele  longtemps  consi- 
deree  comme  signe  caracteristique  de  I'atrophie  d'origine  musculaire;  or 
les  observations  se  multiplierit  aujourd'hui  ou  la  reaction  de  degene- 
rescence est  signalee  dans  les  myopathies ;  Erb  a  cite  dans  son  memoire 
leg  observations  de  Zimmerlin,  Ileubner,  Erb,  Landouzy  et  Dejerine, 
Oppenheimer,  Eisenlobr,  von  Roon,  Prager,  Schenk;  plus  recemment 
Brissaud,  Spillmann  (*),  Abadie  et  Denoyes  (^),  Huet  ont  egalement  con- 
sitate  des  modifications  qualitatives  au  niveau  de  certains  muscles  de 
myopathiques.  11  semble  bien  que  Ton  doive  admettre  pour  expliquer 
cette  reaction  de  degenerescence  une  participation,  au  moins  accessoire, 
du  systeme  nerveux;  des  experiences  recentes  de  Babinski  (^),  qui  a 
constate  cette  reaction  anormale  dans  des  muscles  normaux  une  heure 
dt  demie  ou  deiix  heures  apres  la  raort,  paraissent  en  effet  demontrer 
(jus  la  reaction  de  degenerescence  ne  depend  pas  de  modifications  bisto- 
chimiques  des  muscles  dont  les  nerfs  sont  degeneres,  mais  qu'elle  est  la 
ijeaction  propre  aux  fibres  musculaires  se  contractant  d'une  maniere  inde- 
pendante,  sous  I'influence  des  excitations  electriques,  quand  I'excitabilite 
electrique  des  nerfs  est  abolie.  La  modification  qualitative  de  I'excitabilite 
galvanique  indiquerait  done  certainement  une  alteration,  au  moins  fonc- 
tionnelle,  du  systeme  nerveux.  Mais  si  la  presence  de  cette  reaction  a 
veritablement  une  grosse  valeur  pour  indiquer  une  alteration  nerveuse, 
son  absence  n'en  a  aucune  pour  eliminer  I'idee  de  lesion  nerveuse:  la 
preuve  en  est  que  dans  les  amyotrophies  d'origine  spinale  ou  neurotique, 
c'est  seulement  dans  quelques  muscles  qu'on  la  rencontre  en  general,  et 
trcs  frequemment  dans  aucun. 

L'opinion  classique  admet  que,  dans  les  myopathies,  les  reflexes  ten- 
dineux  so7il  intact s,  diminu^s  ou  abolis  proporlionnellement  a  I'atro- 
phie sinqile  ou  pseudo-hypertrophique  des  muscles  corresjjondants: 
ainsi  le  rellcxc  rolulien  serait  conserve  quand  le  quadriceps  crural  est 
indemne,  les  reflexes  achilleen  ou  olecranien  seraient  conserves  au  pro- 

1.  lIuKT.  Icon.  Snlpclr.,  mi. 

-2.  lim.ssAui)  (it  Ai.i.Aiii).  Soc.  neurol.,  5  deccmbre  1901. 

7k  IIuet.  Soc.  netirol. 

A.  Spillmann.  Soc.  mid.,  Nancy  t8!)'J. 

T).  Adadik  ct  Dknoyks.  Icon.  Snlpclr.,  1900. 

().  Baiiinski.  Soc.  hiol.,  0  m;ii  1899. 


MYOPATHIAS. 


G73 


rata  de  la  conservation  du  triceps  sural  ou  du  triceps  brachial.  En  realite, 
dans  un  tres  grand  noinbre  de  cas  il  n'en  est  pas  ainsi.  Dans  leur  me- 
nioiro  de  1885,  Landouzy  et  Dejerine  (*)  avaient  note  que  ie  rellexe 
patcllaire  avail  disparu  avant  toute  trace  d'atrophie  des  muscles  de  la 
cuisse  dans  deux  cas  sur  cinq;  Erb  a  signale  dans  ses  observations 
I'abolition  du  reflexe  rotulien  bien  plus  I'requemment  que  I'atrophie  du 
quadriceps.  Pour  ce  qui  est  du  reflexe  olicr&nien,  quatre  observations 
d'Erb,  une  d'Hoffmann  notent  son  abolition  alors  que  la  force  du  triceps 
brachial  est  conservee;  P.  Marie  et  Guinon  signalent  que  dans  un  cas  les 
reflexes  sont  absents  aux  coudes  bien  que  «  la  contraction  du  triceps  soit 
energique  et  resiste  tres  notablement  aux  mouvements  passifs  » .  M™^  Sa- 
cara  a  fait  des  constatations  analogues.  Nous  avons  nous-meme  (*)  constate 
chez  trois  myopathiques  I'abolition  des  reflexes  soit  rotuliens,  soit  achil- 
leens,  soit  olecr^iniens,  alors  que  les  muscles  correspondants  paraissaient 
encore  en  parfait  etat.  Marinesco  (')  a  confirme  ces  constatations,  mais 
ne  croit  pas  que  de  cette  discordance  entre  la  diminution  des  reflexes  et 
la  conservation  des  muscles  on  puisse  conclure  a  I'intervention  du  sys- 
terae  nerveux;  c'est  au  contraire,  d'apres  lui,  dans  des  alterations  mus- 
culaires  precoces  e-n  rapport  avec  ces  reflexes  qu'il  faudrait  chercher  la 
cause  de  cette  abolition.  Son  hypothese  nous  paraitrait  fort  plausible  si 
les  reflexes  ne  conservaient  parfois  une  assez  grande  intensite  au  niveau 
des  muscles  qui  sont  deja  manifestement  tres  atrophies  et  qu'on  a  tout 
lieu  de  supposer  vraiment  plus  malades  que  des  muscles  en  apparence 
sains,  non  seulement  par  leur  volume,  mais  encore  par  leur  puissance. 
De  plus  les  reflexes  disparaissent  parfois  dans  certains  muscles  que  I'atro- 
phie est  encore  loin  d'atteindre ;  c'est  ainsi  que  nous  avons  pu  constater 
rabolition  des  reflexes  achilleens  chez  un  myopatliique  facio-scapulo- 
humeral,  alors  que  les  muscles,  non  seulement  de  la  jambe,  mais  de  la 
cuisse  meme  ne  presentaient  encore  aucune  apparence  d'atrophie  et  que 
le  reflexe  rotulien  subsistait  encore,  quoique  faible  :  or  la  progression 
normale  des  myopathies  se  fait  de  la  racine  des  membrcs  vers  leur  extre- 
mite  et,  pour  ce  qui  etait  des  membres  superieurs,  jusque-Ii  seuls  atro- 
phies, notre  malade  ne  faisait  pas  exception  a  la  regie. 

Les  reflexes  sont  done  frequemment  diminues  ou  abolis  dans  les  myo- 
pathies, meyne  quand  les  muscles  correspondants  ne  sont  pas  ou  ne 
pamissent  pas  atrophies ;  ces  modifications  sont  plus  frequentes  peut- 
•Hrc  dans  les  atrophies  d'origine  nerveuse,  mais  elles  sont  loin  d'y  etre 
constantes. 

L'atrophie  des  myopathiques  frappe  d'ordinaire  d'abord  les  muscles 
les  plus  rapproches  de  la  racine  des  membres  soit  superieurs,  soit 
inferieurs,  et  gagne  progressivement  les  extremites  en  restant  pendant 
tres  longtemps  plus  accusee  a  la  racine.  Cette  regie  soufl're  pourtant 

t.  Landouzy  ct  Dejehike.  Rev.  m^t/.,  1885. 
2.  Leisi.  Rev.  neiirol.,  1901. 

Mai-.inesco.  Traill  Rrouardel-Gilberl,  X,  p.  722. 
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ties  exceptions :  tel  le  cas,  suivi  d'autopsie,  d'Oppenhcim  ct  Cassirer  (*) 
oil  I'alrophie  s'etait  localisee  aux  membres  inferieurs  dans  le  domaine 
des  nerl's  peroniers,  aux  membres  supericurs  dans  unc  partie  des  petits 
muscles  de  la  main  et,  plus  tard,  dans  le  triceps  et  le  long  supinateur; 
tel  aussi  le  cas  de  Dejerine  et  Tbomas  ("),  egalenient  suivi  d'autopsie,  ou 
la  topographic  de  I'atrophie  etait  celle  de  I'atrophie  spinale  Aran- 
Duchcnne  typique.  Dans  ces  deux  cas  d'ailleurs  I'affection  avail  debute 
tres  tardivement,  indepcndamment  de  toute  influence  hereditaire  ou 
familiale,  et  d'autres  symptomes  (reaction  de  degenerescence  dans  le 
premier  cas,  contractions  iibrillaires  dans  le  second)  avaient  fait  penser 
a  I'existence  de  lesions  nerveuses  dont  I'autopsie  a  revele  I'absence  ou 
du  moins  I'inaccessibilite  aux  moyens  ordinaires  d'investigation.  Plus 
recemment,  Gowers  a  decrit  une  «  I'orme  distale  »  de  la  myopathic  (^). 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  debut  de  la  myopathic  par  I'extremite  des  mem- 
bres est  tres  exceptionnel ;  le  debut  des  amyotrophies  d'origine  nerveuse 
par  la  racine  des  membres  est  aussi  exceptionnel;  on  en  a  cependant 
signale  des  exemples  dans  la  poliomyelite  chronique,  la  sclerose  laterale 
amyotrophique,  la  syringomyelic  (Schlesinger,  Dejerine  et  Thomas),  dans 
la  paralysie  infantile,  dans  certaines  atrophies  nevritiques ;  enfin  revolu- 
tion de  la  racine  vers  I'extremite  est  la  marche  normale  de  I'atrophie 
myelopathique  Werdnig-IIoffmann. 

devolution  des  diverses  formes  de  la  myopathic  est  en  general  d'une 
grande  lenteur,  elle  progresse  pendant  de  longues  annees;  la  myopa- 
tliie  ne  diflere  pas  a  cet  egard  de  la  presque  totalite  des  affections  here- 
ditaires  d'origine  congenitale.  Pourtant  la  lenteur  est  variable  suivant  les 
formes;  la  paralysie  pseudo-hypertrophique,  qui  est  la  plus  precoce, 
puisqu'elle  debute  d'ordinaire  des  la  premiere  enfance  ou  le  commen- 
cement de  la  seconde,  est  aussi  la  plus  rapide.  Les  amyotrophies  pro- 
gressives de  cause  nerveuse  evoluent  en  general  plus  rapidement;  pour- 
tant I'amyotrophie  Charcot-Marie  progresse  d'ordinaire  tres  lentemcnt  et 
beaucoup  de  malades  arrivent  a  un  age  avance ;  I'amyotropbie  syringo- 
myelique  dure  aussi  de  tres  nombreuses  annees ;  les  amyotrophies  conse- 
cutives  a  une  paralysie  (paralysie  infantile,  hemiplegie,  etc.),  n'ont  pas 
par  elles-memes  d'influence  sur  revolution  de  la  maladie  premiere. 

Tels  sont  les  caracteres  ordinaires  de  I'atrophie  myopathique  ;  comme 
on  le  voit,  aucun  d'eux  nest  constant  et  tons  peuvent  s  observer  clans 
les  atrophies  de  cause  nerveuse.  Le  diagnostic  resullera  d'une  part  de 
la  reunion  plus  ou  moins  complete  de  ces  caracteres,  d'autre  part  de 
la  distribulion  et  de  revolution  de  I'atrophie  qui  out  permis  d'en 
decrire  des  varietes  topographiques  diflerentes,  enfin  de  la  constatation 
d'un  ensemble  de  symptomes,  plus  ou  moins  constants,  porlant  sur  lous 
les  tissus,  OS,  articulations,  peau,  systeme  vasculaire,  systeme  nerveux, 

\.  Opprniieim  el  Cassuiki!.  D.  Zeilscli.  f.  Nerveiilieill!,  1896. 
2.  DwicniNE  et  Thomas.  Rev.  ncuroL,  p.  1187. 
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muscles,  symptomes  accessoircs  qui  dcmonlrenl  seiilemcnl  que  la  niyo- 
patliie  est  une  uialadie  du  dcvelo|)|JOinenl,  congenilalc  cl  licrodilaiie, 
qui  na  pas  parte  uniquement  sur  le  systeme  musculaire.  Nous  etudie- 
rons  d'abord  ces  symptomes  accessoires,  puis  nous  passerons  rapide- 
ment  en  revue  la  distribution  et  revolution  de  I'atrophie  dans  les  diife- 
rents  types. 


Symptomes  non  mdsculaires. 
(Signes  accessoircs  de  degdnirescence.) 

Les  OS  paraissent  presenter  frequemment  des  troubles  trophiqucs,  mais 

leur  recherche  n'a  encore  ete  faite  que  rarement.  Friedreich,  Le  Gendre, 

Schultze('),  Lloyd  (')  ont  public 

des  observations  ou  I'atrophie 

des  OS  se  trouve  signalee.  Hal- 
lion  a  rapporte  I'observation 

d'un  malade  chez  lequel  la  fra- 

''ilite  des  os  avait  amene  une 

fracture  spontanee  du  lemur (  ). 

Recemment  P.  Marie  et  Crou- 

zon  (*)  ont  publie  I'observation 

d'un   malade  dont  I'humerus 

avait.  a  I'examen  radiographi- 

que,  le  diametre  du  medius  d'un 
liomme  normal;  cet  os  s'etait 
I'racture  spontanement,  ou  du 
raoins  sous  I'influence  d'un  trau- 
raatisme  minime. 

C'est  sans  doute  a  une  sem- 
blable  atrophie  osseuse,  a  un 
processus  plus  ou  moins  osteo- 
malacique  qu'il  faut  attribuer 
pour  une  grande  part  des  de- 
formations tres  frequentes  du 
thorax  et  du  ermine  des  myopa- 
thiqucs,  deformations  qui  ne 
sent  certainement  pas  sous  la  dependance,  du  moins  exclusive,  des 
atrophies  musculaires.  Guinon  et  Souques  ont,  les  premiers,  signale 
un  aplalissement  antero-posterieur  du  thorax  sur  la  I'requence 
et  1  importance  duquel  P.  Marie  a  appele  I'attention ;  cet  aplalisse- 
ment peut  ctre  tel  que  Ic  diameti-e  antero-posterieur  n'alleignc  que 

1.  Scnur.Tzi:.  D.  Zeilsch.  f.  Nervenli.,  &  XIV,  '18!)7. 
^.  LioYn.  ,/.  nfnerv.  and.  ment.  dis.,  oct.  1884. 
•1-  H.vujoN.  France  mM.,  20  novcmbre  1891. 
Marik  el  CitouzoN.  Soc.  neur.,  1903. 


Fig.  2. 


Myopatlnque  avec  «  thorax  en  taille 
de  (ju6pe  ».  (Pierre  Marie.) 
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la  moitie  seulement  du  diametre  transversal.  Les  claviciiles  sonl  sail- 
lantes  au-dessus  dcs  cotes,  rnais  on  n'observe  pas  la  depression  me- 
diane  de  la  partie  superieure  dc  la  cage  sterno-costale,  qui  donne  au 
thorax  I'aspect  «  en  bateau  »  tout  special  a  certains  syringornyeliques 
(P.  Marie  et  Astie).  La  consequence  de  I'aplatissement  tlioruci(pie,  qui 
rapproche  le  sternum  du  rachis,  est  d'exagerer  I'obliquite  des  C(Mes,  y 
compris  les  cotes  inferieures  qui  ne  sont  pas  reliees  au  sternuni ;  la  con- 
sequence de  cette  obliquite  excessive  des  cotes  est  a  son  tour  de  conser- 
verau  thorax  a  peu  pres  la  meme  largeur  dans  sa  partie  inferieure  que 
dans  sa  partie  superieure ;  aussi  au-dessous  des  fausses  cotes  les  hypo- 
chondres  forment  parfois  un  angle  rentrant  brusque,  en  coup  de  bache; 
le  tronc  prend  alors  un  aspect  special,  designe  de  f'agon  tres  justement 
imagee  par  Pierre  Marie  sous  le  nom  de  «  thorax  en  taille  de  guepe  ». 
Peut-etre  I'atrophie  de  certains  muscles  abdominaux  entre-t-elle  aussi, 
accessoirement,  dans  la  pathogenic  de  cette  deformation. 

On  constate  assez  frequemment  chez  les  myopathiques  une  depression 
de  Textremite  inferieure  du  sternum  assez  analogue  a  celle  du  thorax  en 
entonnoir. 

Le  thorax  est  quelquefois  non  seulement  aplati,  mais  encore  dejete 
lateralement  (Guinon  et  Souques,  Grasset). 

Ces  modifications  s'accompagnent  souvent  de  deformations  vertebrales. 
Sans  parler  de  la  lordose  lombaire  et  de  la  cypliose  dorsale  de  compen- 
sation dues  a  I'atrophie  des  muscles  des  gouttieres  vertebrales  et  de  la 
masse  sacro-lorabaire,  qui  sont  des  attitudes  paralytiques  et  non  des 
deformations  vraies,  on  constate  frequemment  chez  les  myopathiques 
I'existence  d'une  deviation  laterale,  d'une  scoliose.  La  scoliose  pent  etre 
parfois  tres  accentuee,  comme  chez  les  malades  de  Sacaze  ('),  de  P. 
Marie  (^) ,  de  Scherb  (^) ;  il  est  possible  que  I'atrophie  musculaire.  ait  une 
certaine  action  sur  la  production  de  cette  deformation,  mais  il  semble- 
certain  qu'un  trouble  trophique  de  la  colohne  vertebrate  est  indispensable 
pour  I'accentuer  au  degre  ou  on  le  rencontre  parfois. 

Dans  toutes  les  formes  de  myopathic,  et  en  particulier  dans  la  forme 
scapulo-humerale  etdans  la  paralysie  pseudo-hypertrophique  (Mme  Sacara) 
ou  pourtant  les  muscles  de  la  face  ne  sont  d'ordinaire  pas  interesses,  on 
pent  trouver  une  deformation  speciale  du  crkne  qui  a  etc  signalee  par 
P.  Marie  et  Onanoff  (').  G'est  un  aplatisscment  de  I'occipital  tel  que  la 
partie  posterieure  de  la  tete  rejoint  a  angle  droit  la  partie  superieure:  au 
lieu  d'etre  oblongue,  la  tele  parait  carr6e ;  la  protuberance  occipitale 
s'eflace  et  la  face  postei-ieurc  du  ermine  se  continue  en  ligne  prcsque 
verticale  avec  la  colonne  ccmco-dorsale  sans  rencoclie  normale  de  la 
nuque. 

1.  Sacaze.  Arch,  de  netirol.,  1895. 

2.  P.  Maiuk.  Lep.  din.  de  l'Il6lel-Dieu,  1896. 

3.  SciiKUU.  Rev.  ncurol.,  1900. 

i.  Marie  et  Onanoff.  Soc.  mdd.  ltdp.,  26  fevrier  1891. 
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Une  autre  defoniiation  du  meiiie  ordre,  que  nous  avons  constatee  chez 
un  certain  nombre  de  inyopatliiques,  est  un  aplalissemenl  Ires  marque 
du  bassin.  Get  aplalissemenl  n'cst  pas  Irappanl  a  premiere  vue,  parce 
que  oeneralement  le  bassin  bascule  en  avant  a  cause  de  la  lordose  lom- 
baire",  ce  qui  donne  aux  malades  les  formes  connues  de  la  Yenus  Callipyfre : 
mais  quand  on  mesure  an  compas  d'epaisscur  la  distance  qui  separc 
I'epine  iliaque  antero-superieure  de  I'epine  iliaque  poslero-superieure 
correspondante,  on  voit  qu'elle  n'atteint  parl'ois  que  la  moilic  presque  de 
la  distance  qui  separe  les  deux  epines  iliaques  anlcro-supcrieures ;  or 

I'etat  normal  la  difference  entre  ces 
deux  distances  n'est  que  de  quelques 
centimetres.  L'aplatissemcnt  du  bassin 
nous  a  paru  surtout  prononce  chez 
certains  malades  qui  presentaient  un 
aplatissement  manifeste  du  thorax. 

Des  deformations  osseuses  sont  a 
rapprocber  certaines  deformations 
articulaires  qni  prennent  plus  ou 
moins  Tapparence  de  luxations  ou 
de  subluxations  ;  I'articulation  de  la 
hanche  y  parait  tout  particulieremcnt 
predisposee.  D'apres  de  Gaulejac  ('),  qui 
a  etudie  la  question  experimentalement 
au  moyen  de  myotomies  pratiquees  sur 
des  lapins  et  cliniquenient  par  la  radio- 
graphie.  il  s'agirait  non  de  luxations 
vraies  par  elongation  de  la  capsule  et 
des  ligaments,  mais  d'nne  veritable 
osteo-arthrite  traumatique  produite 
|)ar  les  tractions  continues  de  certains 
muscles  pen  ou  pas  atrophies,  avec 
epaississement  de  la  capsule  et  des  li- 
gaments et  proliferations  des  surfaces  osseuses  et  des  attaches  ligamen- 
teuses.  La  pathogenic  de  ces  lesions  n'est  peut-elre  pas  aussi  simple  chez 
des  myopatbiques  que  chez  des  lapins  sur  lesquels  on  a  pratique  des  sec- 
tions musculaires ;  deux  elements  imporlants  au  raoins  doivent  se  sur- 
ajouler  aux  lesions  musculaires  pour  produire  les  alterations  revelees  par 
les  rayons  X  :  d'une  part  un  trouble  trophique  provoquant  ratrophic  des 
OS  et  les  deformations  squelettiques  sur  lesquels  nous  avons  insiste,  peut- 
<Hre  aussi  une  elongation  ou  un  epaississement  ligamcnteux,  d'aulrepart, 
pour  ce  qui  concerne  la  hanche,  la  bascule  du  bassin  qui  tend  a  le  faire 
tomber  en  avant. 

La  peau  des  myopatbiques  est  souvent  mince,  tendue,  marbree,  pig- 


Fig.  3.  —  Myo'palhique]nx's,cn\.m\.  unesco- 
liose  tres  prononcee  avec  grosse  asyme- 
Irie  flu  thorax. 
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[A  LERI. 


G78 


ATHOIMIIES  MUSCULAIRES. 


mentec  par  places,  on  violacee  et  I'roidc,  cela  surtoul  au  niveau  des 
rnernbrcs  les  plus  atrophies ;  la  peau  ressemble  alors  a  celle  de  cerlains 
heiniplegiques  ou  paralytiques  iufantiles  au  niveau  des  membres  para- 
lyses et  atrophies.  L'erylherne  emolif,  le  dermographisine  sont  frequents. 
La  transpiration  est  souvent  abondante :  chez  les  13  sujets  atteints  de 
paralysie  pseudo-hypertropliique  qu'elle  a  examines,  Mme  Sacara  a 
toujours  constate  une  hypersecretion  sudorale  des  mains  et  des  pieds; 
i'un  d'euxenmarchant  pieds  nus  laissait  sur  le  sol  I'empreinte  humide  et 
exacte  des  orteils  et  de  laplante  des  pieds.  La  sclerodermic  aete  signalee 
dans  un  cas  de  paralysie  pseudo-bypertrophique  par  Ballet  et  Del- 
herm  (^) ;  I'epaississement  sclereux  de  la  peau  (itait  a  pen  pres  propor- 
tionnel  a  I'impotence  des  muscles  sous-jacents. 

La  graisse  n'envaliit  pas  seulement  les  muscles  pseudo-hypertrophies; 
une  adipose  sous-cutan6e  s'observe  parfois.  II  n'est  pas  rare  de  constater 
chez  les  myopatbiques  soit  des  masses  graisseuses  localisees,  soit  une 
adipose  plus  ou  moins  generalisee.  Certains  amyotropbiques  «  prennent 
du  ventre)),  et  c'est  un  spectacle  bizarre  de  voir,  chez  certains  sujets  a 
membres  d'araignee,  un  thorax  plat  et  considerablement  emacie  sur- 
monter  un  abdomen  presque  obese  et  des  fesses  fortement  saillantes. 
L'epaississement  adipeux  du  tissu  cellulo-cutane  est  souvent  mou  et 
mobile  au  debut,  il  devient  plus  tard  dur,  compact,  massif",  Ibrmant  ces 
blocs  sclereux  qu'on  ne  pent  ni  deplacer  ni  penetrer;  Meige  (^)  compare 
cette  transformation  sous-cutanee  a  celle  du  tropboedeme,  que  Ton 
observerait  d'ailleurs  parfois  dans  les  antecedents  personnels  ou  heredi- 
taires  des  myopatbiques. 

Les  dents  sont  presque  chez  tous  les  malades  inegales,  irregulieres, 
striees,  denlelees,  mal  implantees,  chevaucbant  I'une  sur  I'autre:  chez 
certains,  des  dents  sont  absentes,  d'autres  ont  des  dents  surnumeraires 
(Mme  Sacara). 

Toutes  les  glandes  peuvent  etre  alterees  ;  Mme  Sacara  a  note  I'hyper- 
trophie  du  corps  thyro'ide  dans  trois  de  ses  cas,  des  anomalies  genitales 
allaient  dans  un  cas  jusqu'a  rinfantilisme  avec  monorchidie;  le  gonlle- 
ment  des  glandes  salivaires  a  ete  parfois  signale,  Clarke  (*)  a  recemment 
rapporte  I'observation  d'un  myopathique  type  Erb  qui  prescntait  une 
grosse  hypertrophic  des  parotides  et  des  sous-maxillaires. 

Guillain  {^)  a  constate  chez  6  myopatbiques  une  diminution  de  la  pirs- 
sion  arlerielle,  qui  oscillait  de  1 1  a  14  centimetres  de  mercure  au  lieu 
de  16  a  18,  chilTre  normal.  Cette  conslatation  est  a  rapprocher  de  celle  de 
Costeet  Gioja,  Rinecker,  Goltz,  llamond  qui  ont  constate  analomiquement 
rhypertropliie  du  cceur  dans  la  paralysie  pseudo-hyperlrophique,  de 

1.  Mme  Sacaka.  Rev.  mdd.,  ISD-i. 

2.  Ballet  et  Dkuikiim.  Soc.  Neurol.,  2  nvril  IflOo. 

3.  Meig::.  Soc.  Neurol.,  i  iivril  11)0.5.  [Revue  Neurol.,  I!)03,  p.  ii2.) 

4.  Clarke,  fjrain,  IflOo. 
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Sleinbo  (*)  qui  a  constate  cctte  hypertrophic  cardiaqiie  par  Texainen  ra- 
dioscopiquc,  de  James  Ross  (^)  qui  a  Irouve  dans  la  meine  maladie  des 
It'sions  iiianircslcs  des  fibres  niusculaires  du  cceur,  de  Mine  Sacara  qui  a 
reinarqiie  dans  la  phipart  de  ses  cas  raugmcntation  de  la  frequence  du 
pouls  et,  dans  quatre  d'entre  eux,  une  irrcgularite  de  rythme  et  d'inten- 
site  des  battcments  du  cceur,  de  Laignel-Lavastine  (^)  qui  a  observe  de 
rinstabilite  cardiaque  avec  palpitations  tres  violentes.  iNousavons  nous- 
nieme  ausculte  avec  soin  un  certain  noinbre  de  rayopathiques  et  constate 
chez  plusieurs  d'entre  eux,  an  niveau  de  I'orifice,  aortique  un  premier 
bruit  prolonge  et  legerement  souftlant  qui  nous  a  fait  penser  a  I'exis- 
tence  d'une  stenose.  Babes  (*)  et  Kalindero  ont  constate  plusieurs  fois  des 
lesions  importantes  des  arteres  et  des  veines  musculaires  de  plusieurs 
inyopathiques,  lesions  plus  ou  moins  semblables  k  celles  queMarinesco  (^) 
a  decrites  dans  les  atrophies  musculaires  plus  ou  moins  localisees  qu'il 
a  denoramees  «  angiomyopathies  » .  Ces  differentes  alterations  du  systfeme 
cardio-vasculaire  nous  ont  paru  interessantes  a  rapprocher;  nous  ne 
voulons  pas  insister  sur  les  discussions  pathogeniques  auxquelles  leur 
constatation  a  pu  donner  lieu. 

Le  systfeme  nerveux  des  rayopathiques  n'est  pas  toujours,  tant  s'en 
faut,  cliniquement  indemne.  Son  alteration  se  manifeste  surtout  par  des 
troubles  psychiques.  Les  troubles  psychiques  ont  ete  signales  dans  la 
myopathic  avec  une  si  extraordinaire  frequence  qu'il  parait  vraiment  im- 
possible de  croire,  avec  Gowers  et  Oppenheim,  qu'ils  constituent  une 
simple  comphcation.  Le  peu  de  developpement  des  facultes  intellectuelles 
de  ces  malades,  dans  les  4  ou  5  cas  qu'il  connaissait,  avait  frappe  Du- 
chenneau  point  qu'en  1861  (^),  dans  son  travail  initial,  il  avait  denomme 
la  paralysie  pseudo-hypertrophique  «  paralysie  hypertrophique  de  I'en- 
fance  de  cause  cerebrale  »  ;  en  1868  (')  il  renonpa  lui-meme  a  attribuer 
la  maladie  a  un  etat  morbide  de  I'encephale,  «  parce  que  dans  un  certain 
nombre  de  cas  aucun  phenomene  cerebral  ne  s'etait  montre  dans  le  cours 
dela  maladie  ».  Depuis  lors  les  observations  ne  se  comptent  plus  ou  chez 
des  rayopathiques  on  a  signale  la  faiblesse  intellectuelle  allant  depuis  la 
simple  obtusion  avec  ou  sans  retard  de  la  parole  jusqu'a  rirabecillite 
ft  I'idiotie  :  da  Conte  et  Givio,  Schutzenberger,  Benedikt,  J.  Simon, 
P.  Marie  et  Guinon,  Westphal,  Vizioli  (troubles  mentaux  18  fois  sur 
■)0  malades),  Borsari,  Menut,  Pilliet,  Spitzka,  Mme  Sacara  (10  debiles  et 
1  idiot  sur  15  sujets),  Bouveret,  Londe  et  Meige  (^),  Fabre  (8  cas)  ('), 
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Pennalo,  Moussous,  Minor,  Leonard,  Giilhrie,  Barlow  el  Ballen,  Sante 
de  Sanctis,  elc.  etc.,  Ces  troubles  mentaux  sont  surlout  frequents  dans 
la  paralysie  pseudo-hypertrophiquc,  mais  ils  ont  etc  signales  aussi  dans 
lesaulres  formes  (Fabre,  JodVoy,  etc.).  En  1902, 1'association  si  frequcnle 
des  troubles  psychiques  aux  troubles  uiusculaires,  et  en  particulicr  aux 
alterations  myopathiques,  a  inspire  au  professeur  Joflroy  (')  unc  tres  inle- 
ressante  lepon  sur  les  affections  qu'il  a  denommes  «  niyopsychies  »  (cho- 
rees de  Sydenham  et  de  Huntington,  maladie  des  tics,  maladie  de  Thomsen, 
myopathic,  maladie  de  Parkinson).  Les  troubles  physiques  et  les  troubles 
psychiques  sendjlent  otre  dans  cos  maladies  la  consequence  d'une  nieme 
cause  liereditaire,  d'un  memo  vice  de  developpement;  leur  association 
montre,  pour  Joffroy,  «  qu'ellcs  ne  sont  que  des  manifestations  diverses 
de  la  dt'generescence  ».  Depuis  la  revue  d'ensemble  de  Joffroy  de  nou- 
veaux  cas  de  myopathies  avec  troubles  psychiques,  debilite  mentale,  stig- 
mates  do  degenerescence  ont  ete  rapportes  par  Mondio  (,5  cas)  (*),  Sachs 
et  Browlis  (^),  Ballet  et  Delherni  Perrin  (^),  etc....  Joffroy  a  lui-meme 
signale  un  cas  de  myopathic  avec  troubles  mentaux  tardifs  et  passagers 
et  a  insiste  sur  la  necessite  de  rechercher  avec  grand  soin  ces  troubles  a 
la  fois  dans  I'elat  actuel  et  dans  les  antecedents  des  myopathiques  C^). 

Diverses  affections  nerveuses  familiales  ou  h6r6ditaires  ont  ete 
signalees  en  concomitance  avec  la  myopalliie.  Dejerine  (^),  Sachs  (*),  Yal- 
des  Anciano  (")  ont  rencontre  chacun  la  maladie  de  Friedreich.  Ber- 
nhardt a  observe  chez  un  myopathique  des  acces  paroxystiques  de  para- 
lysie des  quatre  membres  et  du  cou;  il  considere,  avec  Goldflam,  que  la 
paralysie  periodique  n'est  qu'une  myopathic  primitive.  Marinesco  (*')  a 
observe  des  phenomenes  de  myasthenic,  d'epuisement  musculaire;  les 
traces  ergograpliiques  reccnts  de  Gilbert  Ballet  et  Jean  Philippe  ('■)  mon- 
treraient  au  contraire  que  Fabsence  d'asthenie  musculaire  pent  etre 
d'ordinaire  un  signe  differenciant  la  myopathic  de  la  neurasthenie. 

L'affection  hereditaire  et  familiale  qui  a  ete  le  plus  frequemment  ren- 
contree  en  concomitance  avec  la  myopathic  porte  comme  elle  sur  le  tissu 
musculaire;  c'est  la  niyolonie  congenitah;  ou  maladie  de  Thomsen. 
Nous  avons  dit  deja  qu'histologiquement  tons  les  umsclcs  atrophies  con- 
tiennont  des  fibres  hypertrophices  et  que  cliniquement  cette  hypertro- 
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j)liie  |it'iit  allcr  jusqii'a  riiyperlropliie  particUe  ou  poiil-olrc  lolale  d'lin  on 
|)lusitnirs  muscles  avec  augmonlalion  dc  lour  puissance.  L'hyperlrophie 
|)('iit  (Hi'o  plus  ctendue  encore  et  s'accoinpagner  a  la  Ibis  de  la  raideur 
iiiusculaire  tetanicpie  produite  par  la  contraction  et  de  la  reaclion  elec- 
Irique  niyotonique  qui  caracterisent  la  maladie  de  Thomsen.  On  peut 
aussi  observer  chez  les  inyopathiques  tons  les  degres  entre  I'hypertrophie 
ou  la  myotonic  localisee  jusqu'a  la  maladie  de  Thomsen  la  plus  etendue 
et  la  plus  caracterisee.  La  myotonic  peut  precederou  suivre  la  myopathic; 
elles  peuvent  evoluer  simultanement  sur  des  muscles  dillerents,  I'atro- 
phie  peut  remplacer  la  myotonic  sur  certains  muscles.  Toutes  cesvarietcs 
se  retrouvent  dans  les  cas  dc  Buss,  Sacara,  Lannois  (')  (myotonie  loca- 
lisee), de  Lepine  (*)  (myopathic  suivie  de  maladie  de  Thomsen),  de  llofl- 
mann(^)  (maladie  de  Thomsen  suivie  de  myopathic  sur  d'autres  muscles), 
dc  Rossolimo  (atrophic  frappant  les  muscles  prealablcment  myotoniques), 
de  Vigouroux,  de  Charcot,  de  Dana,  Pelitzeus,  Kornhold,  Bernard, 
Nogucs  et  Sirol  (association  des  deux  affections).  Aussi  on  a  tendance  a 
considerer  la  myotonie  congenitale,  reliee  par  toute  une  serie  d'echelons 
a  la  myopathic  classique,  comme  une  variete  de  la  myopathic. 

Les  formes  ordinaires  de  la  myopathie  peuvent  se  combiner  entre  clles; 
on  observe  non  seulement  toute  une  serie  de  formes  intermediaires  aux 
clillV'rents  types,  mais  encore  la  concomitance  de  plusieurs  types  de 
myopathie  sur  le  meme  malade.  C'est  ainsi  que  Brissaud  C^),  puis  Gui- 
non.  ^e^•iest  ont  signalc  des  cas  d'association  de  laparalysie  pseudo-hy- 
pertrophique  avec  la  forme  facio-scapulo-humerale,  que  Souques  (^), 
Wougtschowski,  Barbier  et  Lebon  ("),  ont  presente  des  malades  atteints  a 
la  fois  des  trois  principales  formes.  Cette  combinaison  possible  des  diffe- 
rentes  formes  n'est  pas  le  moindre  argument  qu'on  ait  fait  valoir  pour 
demontrcr  que  les  differents  types  ne  sont  que  des  formes  d'une  seule  et 
meme  maladie,  la  dystrophic  musculaire  primitive  de  Erb,  la  myopathic 
primitive  de  Charcot. 

La  myopathie  se  trouve  quelqucfois  associee  a  certaines  anomalies  con- 
genitales,  entre  autres  a  V absence  congenitale  de  certains  muscles  (obser- 
vation de  Fiirstner,  etc.).  Cowers,  Oppenheim,  Damsch  (')  ont  d'ailleurs 
remarque  que  I'atrophie  congenitale  portait  particulierement  d'ordinaire 
sur  certains  muscles  qui  sont  affectes  avec  predilection  dans  les  myopathies, 
et  Damsch,  Bernhardt,  Stange  (*)  ont  cru  pouvoir  considerer  bon  nombre 
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d'absenccs  congcnilales  de  muscles  comme  des  myopathies  arretees  dans 
leiir  developpement. 

Nous  avons  insisle  sur  tous  les  symptomes  accessoires  de  la  myopathie, 
parce  qu'ils  montrcnt  (pi'elle  n'est  pas  une  simple  atrophie  musculaire, 
mais  une  maladie  porlaut  plus  ou  moins  sur  le  ddveloppement  de  tous 
les  lissus;  beaucoup  de  ces  troubles,  et  parmi  les  plus  frequents,  debility 
menlale,  anomalies  dentaires,  thorax  en  entonnoir,  troubles  circulatoires 
et  secreloires  divers,  etc.,  rentrent  parmi  les  stigmates  ordinaires  de  la 
d(^gen6rescence .  Tous  ces  troubles  sont  plus  ou  moins  accuses,  d'ordi- 
naire  d'aulant  plus  marques  que  rallection  debute  a  un  Sge  moins  avance, 
c'est-a-dire  qu'on  les  observe  surtout  dans  la  paralysie  pseudo-hypertro- 
phique,  mais  ils  peuvent  exister  dans  toutes  les  varietes  topographiques 
de  la  maladie ;  ils  creent  entre  elles  un  lien  qui  fait  que  la  myopathie  est 
une  (comme  le  veulent  Charcot  et  Erb),  et  qu'elle  gardera  son  individua- 
lite  memo  s'il  est  demontre  qu'elle  doit  etre  attribuee  a  un  trouble  fonc- 
tionnel  du  systeme  nerveux  (Erb),  voir  a  une  affection  organique  des 
centres  nerveux  encore  inaccessibles  a  nos  precedes  de  recherches. 


Varietes  topoghaphiques. 


Nous  allons  maintenant  rapidement  passer  en  revue  les  principales 
varietes  de  localisation  et  d'evolution  de  cette  maladie. 

\.  Vari^te  pseudo-hypertrophique  ou  myosclerosique 
de  Duchenne.  —  Cette  forme  atteint  surtout  et  d'abord  les  membres 
inf6rieurs.  Elle  debute  presque  toujours  dans  la  premifere  ou  seconde 
enfance. 

Le  premier  trouble  est  d'ordinaire  un  affaiblissement  des  membres 
inferieurs;  pendant  quelques  mois  (jusqu'a  un  an  ou  un  an  et  demi) 
raffaiblissement  s'accentue  sans  que  les  muscles  s'hypertrophient;  par- 
fois  meme  ils  s'alrophient  legerement  avant  de  s'hypertrophier ;  d'autres 
fois  alfaiblissement  et  pseudo-hypertrophie  semblent  evoluer  simultan^- 
ment.  L'affection  n'attire  generalement  I'attention  des  parents  que  quand 
raffaiblissement  est  deja  tres  marque;  a  ce  moment  la  pseudo-hypertro- 
phie est  toujours  assez  nette.  Si  la  paralysie  a  debute  dans  la  toute 
premiere  enfance,  I'enfant  n'a  appris  a  marcher  que  tres  tardivement  et 
tres  difficilement.  Si  elle  a  debule  chez  un  enfant  qui  marchail  deja,  la 
marche  devient  plus  penible,  plus  lente,  plus  prudcnte;  malgre  sos  pre- 
cautions, le  petit  malade  bute  contre  le  moindre  obstacle  et  toinbe  fre- 
quement;  il  ne  court  pas,  ne  saute  pas;  il  ecartc  lesjambes,  ronverse  le 
corps  en  arriere  et  semble  calculer  tous  ses  pas;  il  redoute  de  so  tonir 
sur  ses  jambes  et  demandc  qu'on  le  porte. 

L'examen  revele  alors  facilement  la  psemlo-hijperlrophie  de  ccrtams 
muscles  avec  alfaiblissement  de  leur  force.  Les  premiers  atteints  sont 
pres(iue  toujours  les  muscles  du  mollet;  la  jandje  est  epaissic  dans  son 
ensemble  el  les  jumeaux  font  dechaque  cote  une  forte  saillic.  Icsfessiers 
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se  prennent  ensuile;  puis  les  muscles  de  la  cuisse  en  ('oiumeni-ant  par  le 
quadriceps  crural,  en  particulier  par  le  droit  anlerieur  et  levaste  externe. 
Laplupartdes  muscles  des  membres  inleiieurs  peuvent  prendre  un 
aspect  pseudo-hvpertrophique  et  perdre  leur  puissance  contractile,  niais 
I'alteration  des  extenseurs  des  differents  segments  predoniine  toujours 
beaucoup  sur  celle  des  flechisseurs  :  triceps  sural,  quadiice|)s  crural, 
muscles  de  la  face  posterieure  de  la  cuisse,  fessiers. 

Les  muscles  sacro-lombaires  sont  d'ordinaire  envahis  a  pen  jires  en 
meme  temps  que  les  I'essiers,  puis  le  carre  des  lombes,  le  droit  anlerieur 
de  I'abdomen  et  le  grand  oblique,  le 
grand  dentele. 

Aux  membres  superieurs  le  deltoide 
est  assez  frequemment  atteint  de  pseiido- 
hypertrophie,  et  quelquefois  precoce- 
ment,  peu  de  mois  apres  le  debut  aux 
membres  inferieurs.  II  est  souvent  le 
seul  muscle  pseudo-hypertrophie  des 
membres  superieurs ;  dans  quelques  cas 
le  triceps,  le  biceps,  le  long  supinateur 
le  sont  aussi.  Mais  presque  toujours  I'atro- 
phie  predomine  sur  la  pseudo-hypertro- 
phie aux  membres  superieurs  et  aii  tho- 
rax; elle  survient  toujours  d'emblee  sur 
le  grand  pectoral,  le  grand  dorsal,  les 
deux  tiers  inferieurs  dii  trapeze,  le  rhom- 
boide,  les  spinaux,  les  intercostaux,  les 
extenseurs  des  doigts,  les  radiaux.  Les 
petits  muscles  de  la  main  ne  sont  pas 
toujours  indemnes.  En  tout  cas  les  modi- 
fications de  volume  et  de  force  sont  aussi 

peu  marquees  et  aussi  tardives  aux  membres  superieurs  (le  deltoide  mis 
apart)  qu'elles  sont  capitales  et  precoces  aux  membres  inferieurs. 

Les  muscles  du  cou  sont  exceptionnellement  et  tardivement  atteints. 
Les  muscles  de  la  face  le  sont  moins  rarement  qu'on  ne  le  pensait,  leur 
affaiblissement  entrerait  assez  souvent  pour  une  part  dans  I'expression 
inintelligente  de  certains  des  jeunes  malades  (Duchenne,  Kloekner, 
Griesinger,  P.  Marie  etGuinon) ;  leur  hypertrophic  est  tout  a  fait  exception- 
nelle,  le  facies  ressemble  plus  ou  moins  au  facies  de  la  variete  Landouzy- 
Dejerine.  Les  masseters  sont  quelquefois  pseudo-hypertrophies  et  I'ormcnt 
des  bandes  saUlantes  en  arriere  des  joucs.  La  langue  presente  une  pseudo- 
liypertrophie  assez  frequente  (Marinesco  '),  (Foggie  ). 

L'alfaiblissement  progressif  des  masses  musculaires,  avec  atrophic  ou 
pseudo-hypertrophie,  predominant  aux  membres   inferieurs,  donne  a 

1.  Mahinksco.  TraiU  Brouardel-Gilbcrl,  X,  p.  752. 

2.  Foggie.  Scott,  med.  and  surg.  J.,  d(5cembre  1905. 


Fig.  4.  —  Myopathiea.\ecpseuclo-hy- 
perlj'ophie cons\(h''vah\c  des  muscles 
(ill  moUet  (collection  Damascliino). 
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Vottiludecl  aux  mouvemenls  des  malades  un  aspect  lout  k  fait  caracleris- 
tique.  lis  se  tienncnt  les  jainbes  ecartces,  les  pieds  regardant  en  dehors, 
le  Irene  I'cnverse  en  nrrierc  ot  le  ventre  preeminent,  corrigeant  ainsi  du 
uiieux  qu'ils  peuvent  la  laiblesse  des  cxlenseurs  de  la  jainbe  et  de  la 
cuisse  et  la  lordose  paralytique  resultant  de  railaiblissement  de  leurs 
muscles  spinaux  (Duchenne)  ou  extenseurs  de  la  cuisse  (Sacara). 

lis  avancent  lentement,  en  se  dandinant,  «  en  canard  »,  inclinant  a 
chaque  pas  le  tronc  el  I'appuyant  sur  la  jambe  qui  repose  a  teri-e.  lis  ne 
peuvent  courir. 

Quand  ils  sent  couches,  ils  ne  peuvent  se  lever  qu'en  executant  une 
serie  de  mouvements  tout  a  fait  typiques  qui  ont  ete  minutieusement 
decrits  par  certains  auteurs ;  ils  se  retournent  d'abord  sur  le  ventre,  puis 
ils  soulevent  leur  tronc  a  I'aide  de  leurs  membres  superieurs  eten  flechis- 
sant  les  genoux ;  quand  ils  sont  ainsi  a  genoux,  ils  s'inclinent  d'un  cote 
pourdegager  la  janibc  opposee  etposentun  pied  sur  le  sol,  puis  degagent 
de  nicme  I'autre  jambe  et  posent  I'autre  pied;  ils  sont  ainsi  «  a  quatre 
pattes  »  ;  ils  grimpent  alors  avec  leurs  mains  le  long  de  leurs  jambes, 
puis  le  long  de  leurs  cuisses  et  de  leurs  lombes,  maintenant  alternative- 
ment  chaque  main  solidement  appuyee  pendant  que  I'autre  monte  plus 
haut  et  inclinant  chaque  fois  le  tronc  du  cote  qui  reste  appuye.  Quand  ils 
sont  assis,  ils  font  pour  se  mettre  debout  une  ascension  analogue  le  long 
de  leurs  cuisses. 

Les  mouvements  sont  quelquefois  compliques  encore  chez  ces  malades 
par  des  retractions  tendineuses.  La  retraction  du  triceps  sural  est  parti- 
culieremcnt  frequente,  elle  provoque  I'apparition  d'un  pied-hot  equin  ou 
varus-equin,  parfois  tres  precoce  et  meme  revelateur  de  la  myopathie 
(Schlesinger,  ITahn).  Ce  pied-bot  pent  etre  peu  prononce  et  n'apparaitre 
qu'a  la  fin  de  chaque  pas,  quand  le  pied  va  reposer  sur  le  sol;  il  peut 
etre  plus  prononce  et  donner  a  la  marchc  I'apparence  plus  ou  moins 
nette  du  steppage,  il  pentenlin  etre  tres  accuse  et  permanent  et  empecher 
le  malade  de  s'appnyer  sur  le  sol  autrement  que  sur  la  poinle  des  pieds. 
Les  retractions  tendineuses  peuvent  etre  tres  etendues  et  amener  des 
deformations  considerables;  la  plupart  portent  sur  les  flechisseurs. 

La  sensibilite  est  d'ordinaire  intacte;  cependant  divers  auteurs  ont 
signale  des  I  roubles  sensitifs  :  hyperesthesie  (Berger,  Moebius),  hypo- 
esthesie  (Gu^tz),  pai'oslhesies,  douleurs  (Robinson). 

L'evohilion  de  TalTection  est  lenle,  elle  dure  cinij,  dix,  vingt  ans;  elle 
est  cependant  relativement  plus  courle  que  celle  des  autres  varietes  de 
myopathie.  Elle  est  tonjoiu-s  progressive,  soit  regulicrement,  soit  plus 
souvent  par  poussees  ;  les  poussees  seiid)lent  pouvoir  etre  conseculives  k 
des  acces  febrilcs  (Donald  Macphail,  Mme  Sacara,  Marinesco),  mais  dans 
ces  cas  on  est  en  droit  de  se  dcniander  s'ilnes'agitpasd'afl'eclionslV'bi  iles 
intorcurrentes  mal  caracterisees  qui  donneraient  un  coup  de  fouet  a  la 
maladie.  La  j)seudo-hyperlrophie  fail  generalemenl  place  ;\  ralrophie  i 
une  pei'iode  avancee  de  revolution. 
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La  paralysie  pseiido-hypertrophique  ne  parait  entraincr  qii'exccplion- 
nellement  la  mort  par  elle-mome,  car  on  ne  connait  gucrc  de  troubles 
visceraux  qui  en  soient  la  consequence  immediate.  Pourtant  on  a  parfois 
observe  anatomiquement  ou  radioscopiquement  rbypertropliic  du  coeuret 
cliniquement  des  irregularites  dans  le  rythme  et  Tintensite  de  ses  batte- 
ments ;  la  mort  semble  pouvoir  etre  aussi  la  consequence  de  I'atrophie 
des  inlercostaux  et  du  diaphragme.  Mais  presque  toujours  les  malades, 
immobilises  par  une  atrophic  tres  etendue  et  des  deformations  tres  pro- 
noncees,  succombent  a  des  maladies  intercurrentes,  en  particulier  des 
allections  de  I'appareil  respiratoire,  tuberculose  ou  pneumonic. 

2.  Vari6t6  Leyden-Moebius.  —  Cette  variete,  relalivement 
rare,  atteint  tout  d'abord,  comme  la  paralysie  pseudo-hypertrophi([ue, 
les  membres  inferieurs  et  les  lorabes,  tres  tardivement  les  epaules  et 
les  membres  superieurs;  comme  la  paralysie  pseudo-hypertrophique, 
ello  progresse  de  la  racine  des  membres  vers  I'extremite;  la  seule  diffe- 
rence qu'elle  presente  avec  cette  affection  est  I'absence  ou  le  tres  faible 
degre  de  la  pseudo-hypertrophie.  Or,  la  pseudo-hypertrophie  est  un 
svmptome  transitoire  de  la  forme  de  Duchenne;  aussi,  de  I'avis  meme 
de  Leyden  et  de  Moebius,  il  n'y  a  pas  lieu  de  considerer  ce  type  de 
inyopathie  comme  differant  par  aucun  caractere  important  du  type 
ci-dessus  decrit;  tel  est  aussi  I'avis  de  Damaschino,  Dutil,  Dejerine,  etc. 
On  a  denomme  cette  variete  «  paralysie  pseudo-hypertrophique  sans 
liypertrophie  », 

5.  Variete  scapulo-humerale  ou  juvenile  d'Erb.  —  Cette 
forme  atteint  d'abord  et  surtout  les  muscles  de  la  ceinture  scapu- 
laire  et  du  bras;  rarement  elle  frappe  en  meme  temps  les  muscles  de 
la  ceinture  pelvienne  et  du  dos;  exceptionnelleraent  ceux-ci  se  trouvent 
envahis  les  premiers.  La  variete  dite  «  juvenile  »  est  la  plus  tardive  des 
varietes  de  myopathie,  car  elle  ne  debute  souvent  que  dans  Tado- 
lescence  ou  a  la  puberte,  parfois  cependant  dans  la  seconde  enfance, 
exceptionnellement  dans  la  premiere. 

Le  debut  est  toujours  lent  et  insidieux,  la  faiblesse  progressive  des 
muscles  se  revele  accidentellement  a  I'occasion  de  certains  mouvements. 

Le  grand  pectoral  et  le  trapeze  (sauf  leur  faisceau  claviculaire),  le 
petit  pectoral,  le  grand  dorsal,  le  grand  dentele,  les  rhomboides  s'atro- 
phient  generalement  en  premier  lieu.  Peu  apres  on  peut  constater  I'atro- 
phie au  Ironc  des  masses  sacro-lombaires  etdu  long  dorsal,  aux  membres 
superieurs  des  muscles  du  groupe  d'Erb,  biceps,  brachial  anterieur  et 
long  supinateur.  Le  deltoide  au  contraire  augmente  souvent  de  volume 
de  fapon  tres  precoce;  cette  hypertrophic  peut  etre  vraie  ou  fausse,  elle 
est  tres  souvent  limitee  a  la  portion  moyenne  du  muscle  et  est  parfois 
plus  apparente  que  reelle  a  cause  de  I'atrophie  de  la  portion  su  peri  cure 
(atrophie  longitudinale  de  Roth).  Les  sus-  et  sous-epineux,  le  triceps 
brachial  participent  aussi  plus  ou  moins  tot  a  I'liypertrophie.  Cette 
hypertrophic  est  assez  frequente  pour  que  Erb  en  ail  fait  un  element 
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caracteristiquc  de  cette  varicle,  mais  elle  est  toujours  Ires  Iransiloire, 
elle  pent  etie  tout  a  Tail  moderee  et  meme  faire  completement  defaul. 

Le  slerno-mastoidicn  n'est  que  raremenl  allore  (cas  de  Landouzy  el 
Dejerine,  dc  F.  Pick,  etc.);  I'atrophie  porte  surlout  sur  sa  portion  clavi- 
culaire.  L'angulaire  dc  romoplate,  le  coraco-bi-achial,  Ic  grand  et  le  petit 
rends  resistent  gcneralement  a  I'atrophie.  Les  muscles  extenseurs  et 
llechisseurs  de  I'avant-bras  et  les  muscles  des  mains  restent  aussi  inal- 
teres  pendant  un  temps  tres  long,  et  I'aspect  de  I'extremite  epaisse  et 
bien  musclee  du  membre  pendant  au  bout  d'un  bras  decharne  est  tout  a 
fait  speciale. 

Aux  membres  inferieurs  les  memes  muscles  sont  atteints  que  dans 
la  variete  pseudo-hypertrophique,  mais  plus  tardivement;  fait  remar- 
quable,  ils  presentent  d'ordinaire,  comme  dans  cette  variete,  de  la 
pseud o-hypertrophie;  la  pseudo-hypertropliie  est  tres  accentuee  au 
niveau  des  moUets,  elle  Test  moins  ailleurs  (couturiers,  tenseurs  du 
fascia  lata,  etc.). 

La  /ace  n'est  atteinte  que  tardivement,  les  alterations  y  restent  pendant 
tres  longtemps  legeres  et  passent  facilement  inapergues  :  les  memes 
muscles  ne  sont  frappes  que  dans  la  variete  Landouzy-Dejerine  dont  nous 
parlerons  ci-dessous,  mais  dans  cette  derniere  leur  atrophic  est  precoce 
et  predominante. 

Les  atrophies,  simples  ou  pseudo-bypertropbiques,  de  la  forme  scapulo- 
humerale  determinent  des  deformations  et  des  troubles  speciaux  des 
mouvements.  L'atrophie  des  muscles  qui  s'inserent  a  I'omoplate  deter- 
mine I'attitude  bien  connue  sous  le  nom  de  «  scapulae  alatse  »  :  les 
omoplates  sont  detachees  du  tronc  sur  leur  bord  interne,  ii  se  forme 
entre  leur  bord  interne  et  leur  face  anterieure  d'une  part,  la  paroi 
costale  d 'autre  part  un  angle  rentrant  plus  ou  moins  profond.  L'atro- 
phie des  portions  inferieures  du  trapeze  et  du  rhomboide  a  pour  effet 
I'abaissement  et  la  projection  en  avant  du  moignon  de  I'epaule;  le  bord 
interne  de  I'omoplate  devient  oblique  en  has  et  en  dedans  au  lieu  d'etre 
parallele  a  la  ligne  des  apophyses  epineuses,  son  angle  supero-interne 
s'eleve.  La  projection  en  avant  du  moignon  de  I'epaule,  ainsi  que  I'atro- 
phie du  grand  dorsal  et  des  muscles  spinaux,  fait  que  les  malades  se 
voutent  et  ne  peuvent  se  tenir  droits.  Le  faisceau  superieur  du  trapeze, 
qui  resiste  parfois  seul  a  I'atrophie  de  presque  toute  la  musculature  cer- 
vicale,  forme  de  chaque  cote  du  cou  tres  aplati  des  saillies  lalcrales 
rappelant  les  bandelettes  qui  sur  les  statues  de  sphinx  tombent  de  la 
coili'ure  :  I'aspect  estcelui  que  G.  Ballet  et  Delberm  (')  ont  designe  sous  le 
nom  de  «  fades  de. sphinx  ». 

Dans  les  mouvements  des  bras  les  deformations  s'accusent.  L'omo- 
platc,  qui  n'est  plus  soulenue,  suit  presque  completement  les  mou- 
vements des  bras  en  basculant  autour  de  I'articulalion  scapulo-humc- 


I.  Bai.i.kt  cl  DuuiF.iiM.  Soc.  iifurol.,  1902.  {Rcvuc  Neurol,  1902,  p.  555.) 
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rale;  quand  les  bras  s'ecartentdu  corps,  leur  angle  inlcro-inlerne  s'ecarte' 
de  la  colonne  vertebrale;  quand  les  bras  se  portent  en  arriere,  cot  angle 
infero-interne  se  rapproclie  de  la  colonne  vertebrale  en  s'elevant.  Des  que 
les  malades  elevcnt  les  bras,  ou  mcnie  dans  certains  cas  au  repos,  Tangle 
supero-interne  vient  faire  saillie  en  arriere  du  crcux  sus-claviculaire ;  la 
ligne  legerement  concave  qui  joint  la  lace  laterale  du  cou  au  moignon  de 
I'epaule  se  trouve  interrompue  par  celle  saillie  anorrnale  tres  caracte- 
ristique.  Quand  I'atropliie  des  epaules  et  des  bras  est  tres  prononcee,  le 
malade  ne  pent  plus  utiliser  ses  mains 
restees  relativement  ou  entierement 
indemnes  qu'en  les  laufant  en  avant  ou 
en  arriere  au  moyen  d'une  brusque 
rotation  du  tronc. 

L'atropliie  des  membres  inferieurs, 
des  masses  sacro-lombaires  et  des  mus- 
cles des  gouttieres  vertebrales  deter- 
mine la  meme  attitude  et  les  memes 
troubles  de  la  marche  et  des  mouve- 
ments  que  la  paralysie  pseudo-hypertro- 
phique  :  station  les  jambes  ecartees,  les 
pieds  en  dehors,  Jordose  lombaire  et 
cyphose  dorsale,  thorax  en  retrait  et 
ventre  preeminent,  demarche  en  canard, 
impossibilite  de  se  relever  autrement 
qu'en  grimpant  sur  ses  membres  infe- 
rieurs, etc. 

L'evolution  est  essentiellement  chro- 
nique,  tres  lentement  progressive,  insi- 
dieuse,  entrecoupee  parfois  de  longues 
periodes  d'arret,  surtout  quand  le  debut 
a  ete  tardif.  Les  muscles  sont  a  peu 
pres  symetriquement  atteints;  pourtant 
Erb  a  cite  des  cas  ou  le  debut  avait  ete  unilateral.  Tous  les  membres 
peuvent  etre  atrophies  et  cette  variete  de  myopathie  peut  so  terminer 
comme  toutes  les  autres  par  une  amyotrophic  generalisee.  La  duree  est 
extremement  longue,  30,  40  ans  et  plus,  parce  que  FalFection  n'oblige 
jamais  que  tres  tardivement  les  malades  a  garder  le  lit  et  parce  qu'elle 
ne  parait  troubler  aucune  des  fonctions  viscerales.  La  mort  est  ordinai- 
rement  due  a  une  affection  inlercurrente  portant  surtout  sur  rapnarcil 
respiratoire.  ^ 

4.  Variety  facio-scapulo-hum6rale   de   Landouzy  et 
ejerine.  —  Cette  variete  frappe  d'abord  et  surtout,  de  la(,'on  presque 
constante,  les  muscles  de  la  face.  Elle  debule  gcneralement  dans  la 
econde  enfance,  rarement  dans  la  premiere,  plus  rarement  encore  dans 
aaolescence.  Les  premieres  deformations  de  la  face  sont  peu  genantes 


Fig.  5.  —  Myopalhiqve.  Le  malade  ne 
peut  se  tenir  debout  que  les  jambes 
ecartees,  le  tronc  renverse  en  arriere. 
On  voil  aiissi  nettemenl  sur  cette  figure 
la  saillie  des  omoplates  ailees. 
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et  les  parents  ne  s'en  apcrfoivent  generalement  que  quand  ralro])liie 
est  deja  tres  prononcee;  c'est  soiivent  k  cause  de  Vaspecl  ininteliigenl 
de  leui'  enlant  qu'ils  s'adressent  au  medccin. 

Les  muscles  de  la  face  atrophies  sont  tous  ceux  qui  soni  innei^ves 
par  le  /acial,  aussi  bien,  au  nioins  dans  la  plupart  des  cas.  |)ar  le 
racial  superieur  (orbiculaire  des  paupieres,  sourcilier,  frontal)  que  par 

le  facial  inferieur  (orbi- 
culaire des  levres,  grand 
carre,  triangulaire  des 
levres,  grand  et  petit  zy- 
gomatique,  buccinateur, 
canin,  etc.).  Exce])tion- 
nellement  I'un  ou  I'aulre 
de  ces  muscles  pent  etrc 
respecte  alors  que  les 
autres  sont  atrophies ; 
par  exemple,  Landouzy  et 
Dejerine  {')  out  trouve 
dans  un  cas  le  canin  seul 
conserve  des  deux  cotes. 
II  est  tout  a  fait  exception- 
nel  de  constater  I'atro- 
phie  de  I'un  quelconque 
des  muscles  innerves  par 
un  autre  nerf  crAnien  que 
la  7®  paire  :  muscles  nio- 
teurs  de  Toeil,  mastica- 
teurs,  langue,  voile  du 
palais,  pharynx.  Pourtant 
le  ptosis  a  ete  signale  par 
Landouzy  et  Dejerine, 
par  Bouveret  (■).  l  atro- 
pliie  des  masticateurs 
par  Reinhold  (^) ,  par  1  lofP- 
mann  ('),  I'atrophie  a  la  fois  du  relcveur  de  la  paupiere  et  des  masticateurs 
a  ele  constatec  |)ar  Sano  (^)  ct  par  P.  Marie  (*).  Le  malade  de  Bouveret, 
presenlait  en  outre  une  atrophic  tres  notable  des  muscles  de  la  langue, 
celui  de  Reinhold  une  atropine  legere  do  la  langue,  surtout  a  droito,  des 
troubles  de  la  deglutition  et  une  insuffisance  des  abducteurs  de  la  corde 

1.  Landouzy  ct  Dukhini;.  Rev.  mdrl.,  1885,  p.  "211. 

2.  UouvKiiKT.  Lijoii medic,  ISi)5,  p.  \AS. 

3.  Rmnoi.D.  D.  Zeilsch.  f.Nervenh.,  I8l).'5.  p.  181). 

4.  lloiF.MANN.  D.  ZeiiKch.  f.Nervenh.,  181)8,  |).  il8. 

5.  Sa.no.         (le  la  Soc.  medic.  d'Anvers,  1897. 

6.  P.  Marik.  Rev.  nctiroL,  I !)()!,  p.  -i'ld. 


Fi{?.  6.  —  Myopnlliie.  facio-scapulo-humerale.  On  voil 
hien  sur  eellft  figure  la  «  tele  carree  »,  la  saillic  des 
omoplatcs  aili'es.  le  renversenienl  du  tronc  en  arriere 
avec  proeinitionce  du  ventre  et  lordose  lombairc,  I'atro- 
pliie  du  hras. 
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vocale  droile.  Iloirmann  a  Iburni  I'obscrvation  de  deux  jumeaux  myopa- 
tlii(iiies  prcsonlanl  tons  deux  une  atropine  de  la  langiie  et  une  foi'te  pa- 
resie  dii  voile ;  I'lin  d'eiix  seul  avail  une  atropine  notable  des  inaslicateurs. 

De  la  iace  Tatropliie  s'etend  aux  epaides  et  aux  membres  supe- 
rieurs;  elle  envahit  les  memes  muscles  que  la  forme  scapulo-humerale  : 
trapeze,  rhond3oide,  grand  dentele,  grand  et  petit  pectoraux,  biceps, 
brachial  anterieur,  triceps,  long  supinaleur,  radiaux;  rarement  les 
muscles  de  I'eminence  thenar  se  prennent  presque  en  meme  temps  que 
les  muscles  du  bras  (Landouzy  et  Dejerine).  La  phase  d'hypertrophie  on 
de  pseudo-hypertrophie  de  certains  muscles  de  Tepaule  (deltoide,  sus- 
et  sous-epineux  et  sous-scapulaire)  semble  beaucoup  moins  frequente 
dans  cette  variete  facio-scapulo-hinnerale  que  dans  la  variete  scapulo- 
humerale  pure,  mais  les  memes  muscles  sont  beaucoup  plus  resistants  a 
l  atrophie  que  les  muscles  environnants;  seul  d'entre  eux  le  deltoide 
s  atrophie  parfois  ou  s'hypertrophie  partiellement  on  totalement.  II  est 
curieux  de  voir  le  contraste  entre  I'omoplate  d'une  part,  doublee  en 
avant  et  en  arriere  d  une  epaisse  couclie  musculaire,  le  thorax  et  le  bras 
d  aulre  part,  reduits  presque  a  I'etat  squelettique. 

Les  muscles  respirateurs  restent  presque  toujours  inalteres ;  cependant 
Spiller  (')  a  constate  une  fois  I'atrophie  du  diaphragme;  Duchenne  a 
observe  un  cas  ou  les  muscles  respirateurs  ont  paru  atteints  a  I'examen 
clinique,  mais  Landouzy  et  Dejerine  I'ont  des  reserves  sur  ce  cas  parce 
([ii  il  leur  est  arrive  de  faire  un  diagnostic  d'atrophie  des  intercostaux 
(jue  Fautopsie  n'a  pas  confirme. 

Les  membres  inferieurs  sont  atteints  tres  tardivement,  les  memes 
muscles  ne  sont  pris  que  dans  la  variete  scapulo-humerale,  mais,  comme 
pour  les  extremites  superieures,  I'hypertrophie  vraie  ou  fausse  est  beau- 
coup plus  rare  et  beaucoup  plus  limitee;  quand  elle  existe,  elle  frappe  de 
preference  les  memes  muscles,  muscles  du  mollet  et  quadriceps  crural. 
L'existence  d'hypertrophie  dans  cette  variete,  niee  d'abord  par  Landouzy 
et  Dejerine,  a  ete  reconnue  par  eux  apres  la  publication  des  cas  de  Bris- 
saud,  de  Georges  Guinon,  de  Veriest,  etc. 

D'apres  ce  que  nous  venous  de  dire,  les  troubles  de  I'attitude  et  des 
mouvements  sont  les  memes  pour  le  tronc  et  les  membres,  a  uue  periode 
avancee,  dans  la  forme  d'Erb  et  dans  la  forme  Landouzy-Dejerine  :  seule 
leur  periode  d'apparition  dilfere. 

Ce  qui  caracterise  seulement  la  variete  Landouzy-Dejerine,  ce  sont  les 
modifications  ])recoces  dans  I'aspect  et  la  mobilite  de  la  face  qui  consti- 
tuent le  «  facies  myopathique  ».  Les  rides  et  les  plis  s^elfacenl,  le 
liont,  les  commissures  naso-labiales,  la  figure  tout  entiere  deviennenl 
lisses,  les  yeux  sont  grand  ouverts  et  les  globes  oculaires  scmblent 
parfois  tres  proeminents,  la  bouche  est  a  demi  entr'ouverte,  les  levres 

1.  SpiM.icii.  Conlrib.from  the  Williams  Pepper  Laboratovif  of  Clinical  medic,  Vhihi- 
delphia,  11)00. 
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Fig.  7.  —  Fades  myopalhique.  La  malade  iie 
peut  fermer  complctement  Ics  paupicres;  les 
levres  sont  sailianlcs  et  eversees. 


sont  grosses,  la  levre  inferieure  tombante,  la  levre  superieure  souvent 

saillante  en  avant  (levre  de  la- 

L'aspcct  au  repos  est  d'ordi- 
nairc  tout  a  fait  typique,  il  le 
devient  plus  encore  dans  les 
inouvements.  Le  malade  ne  peut 
fermer  complctement  les  yeiix; 
quand  il  dort,  il  reste  un  inters- 
tice entre  les  paupicres,  il  dort 
les  yeux  enlr  ouverla ,  et  c'est 
ceia  qui  souvent  attire  d'abord 
I'attention  des  parents;  quand 
il  arrive  a  faire  toucher  ses  pau- 
picres, le  moindre  effort  les 
ccarte.  La  bouche  ne  pent  etre 
que  dilficilement  I'ermee  et, 
quand  le  sujet  veut  faire  toucher 
ses  levres,  il  fait  un  effort  ma- 
nifesto qui  ecarte  les  commis- 
sures deja  tres  distantes ;  //  dort 
la  bouche  ouverte  et  ronfle.  Qnand  il  veut  rire,  il  ecarte  encore  ses 
commissures  labiales,  il  rit  «  en  Iravers  », 
il  a  I'air  de  «  rire  jaune  »  et  d'etre  vexe.  II 
montre  difficilement  les  dents,  il  ne  peut 
siffler,  ni  souffler,  ni  faire  la  mono;  il  pro- 
nonce  difficilement  les  labiales  et  sa  voix 
reste  sourde. 

Tons  les  mouvements  de  la  face  sont 
d'ailleurs  tres  minimes ;  aussi  I'aspect  d'he- 
betude  qu'offre  la  face  au  repos  s'accuse 
en  poussant  I'examen;  le  malade  a  Vair 
indifferent,  impassible  aux  emotions,  inin- 
telligent.  Pourtant,  quand  on  Finterroge, 
on  s'aperpoit  que  son  intelligence  est  le 
plus  souvent  assez  bonne  et  que,  ce  qui  lui 
donne  surtout  cet  air  froid  et  hebete,  c'est 
I'impossibilite  de  traduire  ses  sentiments 
par  une  mimique  expressive  :  il  a  un 
«  masque  de  cire  ».  Ce  masque  se  com- 
plete petit  k  petit,  ce  n'est  que  tres  tar- 
divement  que  la  face  peut  devenir  complc- 
tement immobile. 

L'cvohition  est  la  meme  que  dans  la 
forme  scapulo-humcralc,  en  ce  sens  que;  la  progression  de  I'atrophie  est 


I'ig.  8.  —  Myopathie  facio-scapulo- 
huindralfi.  Hire  en  trarrrs,  facios 
iniiilflligciil. 
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extrememenl  lente  el  que  la  duree  de  I'afleclion  est  presque  illimilee, 
parce  quelle  n'est  pas  uiorlellc  par  elle-memc,  ii'atiaque  aucun  des 
oi-ganes  essentiels  a  la  vie  et  n'oblige  le  malade  a  gai'der  Ic  lit  qu'a  une 
periode  extrcmement  avancoe,  qui  pent  aller  jiisqu'a  la  vicillesse  quand 
ne  survient  pas  une  alTectiou  inlercurrente,  pulmonaire  ou  autre. 

Apres  avoir  indique  les  earacteres  de  localisation  et  d'evolution  qui 
dillorcncient  cliaque  variete  classiquc  de  la  uiyopathic,  il  nous  parait 
indispensable  de  rappeler  qu'elles  ont  ete  constituees  un  peu  artificiel- 
lementau  moyen  de  cas  «  types  »,  mais  qu'on  pent  trouver  entre  elles 
Ions  les  inlermediaires :  dans  la  pi-atique,  on  rencontre  tres  frequeni- 
ment  des  cas  ou  Ton  reniarque  en  plus  ou  en  moins  Tatrophie  non  clas- 
siquc de  tel  ou  tel  muscle  ou  groupe  musculaire,  des  cas  ou  les  varietes 
empietent,  pour  ainsi  dire,  les  unes  sur  les  autres,  des  cas  enfin  ou  I'en- 
vahissement  progressif  n'a  pas  suivi  la  marche  ordinaire  :  des  observa- 
tions de  ces  formes  anormales  sont  journellement  publiees  et  ne  se 
comptent  plus.  Get  enchainement  des  diverses  varietes  atteste  leur 
communaute  d'origine  et  de  nature;  elles  sont  reliecs  encore  par  I'en- 
semble  des  earacteres  que  Ton  a  attribues  a  I'atrophie  des  muscles 
supposee,  a  tort  ou  a  raison,  protopathique,  et  par  les  symptomes  acces- 
soires  extra-musculaires  qui  montrent  dans  les  myopatbies  un  trouble  du 
developpement  portant  sur  tons  les  tissus,  soit  primitivement,  soit  secon- 
dairement  a  une  lesion  du  systeme  nerveux  ou  du  systeme  circulatoire. 

B  — ATROPHIES  MUSGULAIRES  PROGRESSIVES  MYELOPATHiaUES 
DE  L'ENFANGE  ET  DE  L'ADOLESGENGE 

(Type  Gharcot-Marie.  —  Type  Werdnig- Hoffmann.) 
CARACTEIlliS. 

Les  earacteres  qui  rapproclienl  ces  aniyotropbies  des  myopatbies  sont 
le  caractere  h6r6ditaire  et  familial  et  Ic  debut  dans  le  jeune  age 
(enlance ou  adolescence). 

Les  earacteres  qui  les  differ encienl  sont  : 

a)  L'existence  de  contractions  fibrillaires.  Ces  contractions  sont 
presque  constantes  dans  le  type  Cbarcot-Marie,  elles  sont  parfois  etendues 
et  violentes  et  provoquent  de  veritables  mouvements  involontaires  (Sain- 
ton). Pourtant  Ormerode,  Schultzc,  Donkin  ne  les  ont  pas  trouvees  dans 
le  type  Cbarcot-Marie,  et  ellos  ont  fait  dcfaut  dans  la  plupart  des  cas 
jusqu'ici  signales  d'atropbie  Werdnig-llollmann. 

^)  L'absence  de  pseudo-hypertrophie  musculaire.  Cette  absence 
est  a  peu  pres  constantc  ;  dans  quelques  cas  d'amyotrophie  Cbarcot- 
Marie,  Charcot  et  Marie  ('),  Dejerine  (*),  Reinhardt  ('),  Stumpf  ('), 

1.  Charcot  ct  Maiue.  Rev.  mMic,  1886. 

2.  Dejeuine.  Rev.  mMic,  1890. 

5.  Reiniiahdt.  D.  Zeilsch.  f.  Nervenheilk.  1897,  y.  ilO. 

^.  Stumpf.  Cenlralbl.  f.  innere  Med.,  I8!).j. 
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Gordon  (')  out  signale  une  adipose  limilee  et  sans  doute  plus  sous- 
cutance  que  musculaire ;  Wei  dnig  et  lloHniann  ont  signale  dans  la  plupart 
do  leurs  cas  une  adipose  sous-cutanee  sans  augmentation  de  volume  des 
muscles. 

y)  L'absence  de  retractions  Icndincuses  ou  fibro-niusculaires.  On 
n'a  signale  ces  retractions  que  dans  des  cas  tres  exccptionnels  d'amyo- 
trophie  Charcot-Marie  (lloll'mann)  ou  Werdnig-lloffmann  (Werdnig);  les 
articulations  restcnt  presque  loujours  tres  inobiles  et  tres  laches. 

8)  Les  modifications  de  Texcitabilite  6lectrique.  Ces  modifications 
sont  quantitatives  et  qualitatives ;  dans  les  muscles  pen  allcinls  il  y  a 
seulement  diminution  de  I'excitabilile  laradique  et  galvanique,  dans  les 
muscles  presque  complelement  atrophies  abolition  de  toute  contraction, 
dans  les  muscles  moyennement  atrophies  reaction  de  degenerescence  : 
c'est  seulement  dans  cette  derniere  condition  que  Ton  trouve  toujours  la 
reaction  de  degenerescence.  La  reaction  de  d6g6n6rescence,  totale  ou 
parliclle,  a  ete  ti'ouvee  dans  les  cas  d'atrophie  Charcot-Marie  ou  Werdnig- 
Ilofl'mann  au  niveau  des  muscles  dont  le  degre  d'atrophie  etait  favorable. 

s)  Les  modifications  des  reflexes  tendineux.  Dans  I'atrophie  Charcot- 
Marie  ils  sont  abolis  ou  diminues  dans  la  moitie  des  cas,  a  peu  pres  nor- 
maux  souvent,  exageres  rarement  (Sainton);  ces  modifications  sont  inde- 
pendantes  de  I'alrophie  des  muscles  etde  I'anciennele  de  I'airection.  Dans 
tons  les  cas  de  Werdnig  et  de  llofl'mann  les  reflexes  tendineux  etaient 
abolis. 

Q  L'6volution  de  I'atrophie  myelopathique  est  difl'erente  de  celle  de 
I'atrophie  myopalhique  :  dans  le  type  Charcot-Marie  parce  qu'elle  com- 
mence par  I'extremite  des  membres  tout  en  evoluant  tres  lentement, 
dans  le  type  Werdnig-lloflmann  parce  qu'elle  evolne  rapidement,  frap- 
pant  les  muscles  d'une  region  en  masse  et  non  individuellement,  tout  en 
debutant  par  la  racine  des  membres. 

vi)  Nous  ajouterons  enfin  que  les  amyotrophies  myelopathiques  del'en- 
fance,  maladies  du  developpement  portant  primitivement  sur  le  systeme 
nerveux  centr  al,  paraissent  s'accompagner  beaucoup  moins  que  les  myo- 
pathies d'alterations  trophiques  de  tous  les  tissus  autres  que  le  tissu 
musculaire.  Dans  le  type  Charcot-Marie  I'atrophie  des  os,  signalee  une 
Ibis  par  HofTmann,  n'a  pas  ete  retrouvee  sur  deux  radiographics  par 
Sainton ;  les  deformations  thoraciques  et  vertebrales  ne  font  pas  jiartie 
du  tableau  niorbide;  les  troubles  psychiques  sont  exceptionnels  et  ne 
consistent  guere  qu'en  une  bizarrerie  du  caractere,  une  irritabilile  spe- 
ciale,  une  Ibis  de  la  narcolepsie  (Soca)  une  seule  fois  un  arret  de 
developpement  intellectuel  (Sainton);  les  troubles  vaso-moteurs  et  tro- 
phiques (cyanose  des  extremiles,  hypothermic,  hyperidrose,  deformations 
des  ongles)  sont  analogues  h  ceux  qui  accompagnent  les  amyotrophies 
post-paralytiques  (paralysie  infantile,  etc.). 

1.  Gordon.  J.  of.  ncrv.  a.  rneiil.  dis.,  juin  1!)03. 

2.  Soca.  Icon.  Salpeli:,  1902. 
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Les  signes  differentiels  cliniques  de  Tati-ophie  Charcot-Marie  et  de 
ratrophie  AVerdnig-IIolTmann  resident  siirtout  dans  I'ige  du  debut,  le 
mode  d'evolution  et  la  localisation. 

1.  Type  Charcot-Marie  (type  peronier  de  Tooth)  (').  — 
L'amyotropliie  Charcot-Marie  n'est  pas  tres  rare.  Elle  debute  ie  plus  sou- 
vent  dans  la  seconde  enfance,  frequemment 
dans  I'adoleseence,  rarement  plus  tard,  par 
Tatrophie  des  muscles  des  pieds  et  des 
jambes.  Exceptionnellement  le  debut  pent 
se  laire  par  les  mains  (HoU'mannC),  Iler- 
ringbani  (^),  Sainton)  (^). 

Aux  membres  inferieurs,  I'atrophie  atteint 
cm  pied  tons  les  muscles,  en  particulier  les 
interosseux,  d  lajambe  les  muscles  anMro- 
externes,  les  peroniers,  le  jambier  anterieur, 
I'extenseur  propre  du  gros  orteil ;  les  mus- 
cles du  mollet  sont  tardivement  et  modere- 
ment  atropines.  A  la  cuisse,  le  triceps  pent 
etre  atteint  dans  son  tiers  inlerieur,  mais 
les  muscles  de  la  region  postcrieure  restent 
indemnes  et  I'atrophie  ne  remonte  jamais 
an  dela  du  tiers  inferieur  de  la  cuisse  [atro- 
phie  «  en  jarretiere  ») ;  a  titre  exception- 
nel,  il  faut  citer  les  cas  de  Charcot  ou  le 
biceps  etait  atteint,  de  Hoffmann  on  toule  la 
cuisse  etait  atrophiee,  de  Egger  ou  les  fes- 
siers  paraissaient  un  peu  touches. 

Aux  membres  supcrieurs,  I'atrophie  frappe 
d'abord  les  mains,  soit  les  eminences  thenar 
et  hypothenar,  soit  les  muscles  interosseux; 
elle  s'etend  de  la  main  aux  avant-bras  en 
frappant  d'abord  les  tlechisseurs  des  doigts, 

puis  les  extenseurs,  en  respectant  generalement  les  pronateurs  et  les 
supinateurs.  II  est  tout  a  fait  exceptionnel  de  constater  unc  atropine 
legere  de  quelque  muscle  du  bras  ou  do  I'epaule  (triceps,  sus-  et  sous- 
epineux,  rhomboide,  trapeze). 

Les  muscles  du  bassin,  du  tronc  et  de  la  face  restent  prcsquc  toujours 
indemnes;  Hoffmann  admet  seul  la  participation  possible  de  tons  ces 
muscles. 

I.  Tooth.  Tli.  de  Cnmbr'uUie,  188(j. 

'2.  Hoffmann.  D.  Zeilsch.  /,  Nevvenlieilk,  18wi. 

'}.  ]h.KiiiNr.iiAM.  Brain.  1888,  p.  230. 

i.  Sainton.  Tli.  Paris,  1889. 


Fig-.  9.  —  Amyolropliie.  Charcot- 
Marie.  Alropliie  considL'i-al)lc  des 
jamhos  pi  des  pieds,  jatnbes  do 
coq,  pieds  creux  et  canibres, 
orleils  en  griffes;  atrophie  des 
cuisses  en  jarretiere,  atrophic 
moderee  des  mains. 
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L'atrophie  ost  I'acile  a  reconnaitre  pai-  rexamcn  dcs  iiierabres  aurcpos 
et  par  les  troubles  ronclionnels. 

Les  pieds  sont  cn  varus  equin,  I'ortcrnent  cambres,  j)kis  ou  inoins 
enroules  autour  de  leur  bord  interne ;  ils  reposent  presque  coniplctement 
sur  leur  bord  exlerne,  parl'ois  meine  sur  la  partie  exlerne  de  leur  face 
dorsale  (Gangbofncr)  (');  les  orleils  sont  en  gride.  Le  pied  est  plus  ou 
moins  ballant  au  bout  d'une  jambc  mince,  effdee,  sans  saillie  du  inollet. 
A  la  cuisse,  I'alropbie,  ne  portant  que  sur  le  tiers  inlerieur,  prend 
I'aspect  tout  a  fait  caracteristique  de  1'  «  atrophic  en  jarreliere  » ;  quand 

les  jambes  sont  I'appro- 
chees,  il  resle  un  espace 
entre  les  genoux. 

Tons  les  mouvements 
du  pied  et  dcs  orteils  sont 
alteres,  mais  d'une  fafon 
tres  variable,  proportion- 
nelle  a  l'atrophie  des  mus- 
cles correspondants. 

Dans  la  station  debout 
les  malades  sont  parfois 
obliges  de  pietiner  sur 
place  pour  conserver  leur 
equilibre.  lis  marchent  en 
sleppant,  les  cuisses  lan- 
cent,  pour  ainsi  dire,  a 
chaque  pas  la  jambe  et  le 
pied ;  quand  il  y  a  une 
forte  luxation  du  pied  en 
dedans,  les  sujets  mar- 
chent les  jambes  raides  ot 
un  peu  ecartees,  a  petits  pas,  comme  s'ils  n'osaient  soulever  le  pied  du 
sol,  les  mains  s'ecartent  du  corps  et  forment  un  balancier.  II  est  d'ail- 
leurs  remarquable  de  constater  combien,  avec  ces  troubles  considerables, 
les  malades  sont  habiles  de  leurs  membres,  et  comme  ils  suppoi-tcnl 
facilenient  la  marche  meme  prolongee;  nous  avons  connu  un  amyotro- 
phique  CIiarcot-Marie  qui,  malgre  une  gi'osse  atrophic  de  ses  membres 
inl'erieurs  qui  rcmpechait  de  marcher  facilement,  faisait  quotidienne- 
ment  de  longucs  promenades  a  bicyclette. 

L'atrophie  des  mains  n(Mliirerepasderamyolropbie  diteAran-Duchoiuu' : 
aplatisscmentdes  eminences  thenar  et  hypolhenar,  depression  desos|)aoes 
inlerosseux,  doigts  effdes,  grille  totale  ou  cubitale,  mais  paralyliquc, 
c'est-.Vdire  tres  facilement  nkluctible. 

Les  avant-bras  sont  minces,  aplalis,  ballanis:  rali-ojihie  «  on  man- 
chette  »  s'arrcte  d'oi-dinaire  au  tiers  moyen  de  Favant-bras. 
1.  (Ian(;ii(ifm;ii.  Prater  birdie.  Woclirii.sriir.,  1891. 


l*'ig.  10.  —  Pieds  dans  Vaimjoirophie  Charcol-Marie. 
Picds  cambi'L's,  enroules  sur  leur  bord  inlernc,  en  varus 
equin,  orteils  en  g-rilTe. 
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Les  moiiveinentsdes  phalanges  sont  generalenuMit  milsou  Ires  minirncs, 
U's  luouvenionls  des  articulations  niotacaipo-plialangiennes  se  font  sou- 
vent  uiieux,  ceux  du  poignet  sont  encore  plus  I'aciles  et  ceux  du  coude 
sont  tout  a  fait  libres.  Les  troubles  dans  ['execution  de  certains  petits 
inouvements  des  mains  sont  souvent  ie  signe  revelateur  do  raflection, 
alors  meme  cpie  I'atrophie  est  deja  bcaucoup  plus  prononcee  aux  mem- 
bres  inlerieurs,  car  les  mouvernents  des  membres  inierieiirs  exigent 
nioins  de  dolicatesse. 

Aux  inembres  siiperieurs  de  meme  qu'aiix  membres  inferieurs,  comme 
Guillain  (')  en  a  fait  la  reniarque,  les  fonctions  sont  souvent  remarqua- 
blement  conservees  pour  le  degre  de  I'atrophie;  I'adaptation  des  membres 
aux  dilforents  usages  de  la  vie  semble  bien  plus  facile  dans  ces  cas  que 
dans  d'autres  affections  medullaires  avec  amyotrophic  semblable  (syrin- 
gomyclie,  sclerose  laterale  amyotrophique,  etc.);  la  conservation  des 
muscles  du  segment  rhizomeliquc  a  sans  doute  une  influence  sur  cette 
iiitegrite  relative  des  fonctions. 

La  sensibilite  subjective  n'est  pas  frequemment  affectee;  il  n'y  a  qu'ex- 
ceptionnellement  des  douleurs  violentes,  plus  souvent  des  crampes  dans 
les  jambes,  dans  les  mains,  dans  les  cuisses.  Les  troubles  de  la  sensibilite 
objective  sont  plus  rares  encore  :  ils  consistent  en  anesthesie  peu  pro- 
noncee, parfois  dissociee,  localisee  aux  pieds,  aux  jambes  ou  aux  mains. 
Cette  rarete  des  troubles  sensitifs  merite  d'etre  signalee  dans  une  affec- 
tion ou  toutes  les  autopsies  [Marinesco,  Sainton,  P.  Marie,  Dejerine  et 
Armand-Delille  (*)]  ontjusqu'ici  revele,  en  dehors  d'une  atropine  des 
cellules  des  cornes  anterieures  et  d'une  alteration  des  nerfs,  une  dege- 
neration prononcee  des  cordons  posterieurs. 

L'atrophie  des  nerfs  optiques  a  ete  signalee  jusqu'ici  dans  les  seuls  cas 
do  Vizioli,  de  Sainton,  de  Gordon,  de  Ballet  et  Rose  :  sa  cause  est  encore 
inconnue. 

L'atrophie,  qui  debute  par  les  membres  inferieurs,  n'envahit  d'ordi- 
naire  les  membres  superieurs  qu'apres  un  intervalle  de  quelques  mois  a 
quelques  annees.  Exceptionnellement,  elle  semble  pouvoir  roster  limitee 
aux  membres  inferieurs  seuls  [Soca  ('"),  P.  Marie  et  Sainton  (*)].  Quand 
la  maladie  debute  par  les  membres  superieurs,  elle  envahit  tres  rapide- 
ment  les  membres  inferieurs;  d'apres  lliinel  (^),  I'aflection  pourrait  rosier 
limitee  aux  membres  superieurs,  mais  les  cas  decrits  par  cet  auteur,  cas 
dans  lesquels  l'atrophie  avait  gagne  les  epaules  et  qui  n'ont  pas  ete  suivis 
d'autopsie,  sont  sans  doute  tout  difl'erents  de  l'atrophie  Charcot-Marie. 

La  marche  de  la  maladie  est  extremement  lente;  arrivee  a  un  degre 
Ires  avance  la  maladie  n'a  meme  plus  I'air  de  progresscr,  peut-ctre 

1.  GuiixAix.  Soc.  neurol.,  0  juin  1901. 

2.  Dejeiiinf.  ct  AitMAsn-DEMixE.  Soc.  neurol.,  5  decembre  1903. 

3.  Soca.  Icon.  Salpelr.,  1902. 

4.  Sainton.  Icon.  Salpelr.,  sopt.-oct.  1002. 

5.  IIanei,.  Th.  Una,  1890. 
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ineme  regrcsserait-elle  plulol  legeremcnt  (P.  Marie).  L'elat  general  resle 
excellent  et  les  malades  peuvent  vivre,  ayant  rarement  perdu  comple- 
tement  I'usage  de  leiirs  rncmbres,  jusqu'^  un  age  tres  avanc6  s'ils  ne  sont 
ernporles  par  qnelque  iiialadie  intercurrente. 

2.  Type  Werdnig-Hoffmann.  —  Cette  forme  d'alrophie  est 
extremeinent  rare ;  on  n'en  connait  que  les  2  observations  de  Werdnig 
(1890)  ('),  les  4  observations  de  lloll'mann  (1893)  (*),  une  observation  de 
Thomas  et  Bruce,  5  de  Bruns  (^),  une  observation  douleuse  de  Dorrild  (*); 
quatre  autopsies  faites  par  Werdnig  et  par  HofTmann  ont  appris  que  le 
substratum  anatomique  est  une  atrophic  des  cellules  radiculaires  ante- 
rieures  de  la  moelle. 

L'atrophie  debute  dans  la  premifere  enfance  (fin  de  la  premiere  annee 
ou  debut  de  la  seconde),  par  rafi'aiblissement  des  membres  inf6rieurs, 
puis  du  dos.  Get  affaiblissement  est  rapidemcnt  suivi  par  l'atrophie  svme- 
trique  des  muscles  des  cuisses,  du  bassin  et  du  dos.  Cette  atrophic 
frappe  les  muscles  en  masse  et  rapidement ;  elle  est  parfois  masquee  plus 
ou  moins  par  I'adipose  sous-cutanee.  Les  enfants  ne  peuvent  rester  assis 
dans  leur  berceau  ou  dans  leur  lit,  ils  n'appprennent  pas  a  se  tenir  de- 
bout  ni  a  marcher. 

La  paralysie  et  l'atrophie  s'etendent  en  meme  temps  aux  muscles  du 
cou  et  de  la  nuque  et  aux  muscles  des  membres  superieurs  en  commen- 
pant  par  I'epaule  et  le  bras ;  tardivement  elle  envahit  aussi  les  jambes  et 
les  pieds,  puis  les  avant-bras  et  les  mains.  Les  muscles  de  la  face  ne 
sont  pas  interesses  ;  le  seul  nerf  crinien  dont  le  domaine  soit  affecte  est 
la  branche  externe  du  spinal.  Les  muscles  respiratoires  peuvent  s'atro- 
phier  et  la  mort  pent  etre  la  consequence  de  cette  atrophic. 

L'atrophie  a  partout  les  caracteres  de  l'atrophie  myelopathique,  a  part 
la  rarete  des  contractions  fdjrillaires. 

L'evolution  est  relativement  rapide,  la  mort  en  a  ete  la  consequence 
consfante  a  I'^ge  maximum  de  4  ou  5  ans,  a  part  deux  cas  recents  de 
Bruns  qui  se  sont  prolonges  jusqu'ii  12  et  15  ans. 

G.  —  ATROPHIE  MUSGULAIRE  MYELO-NilVRITIQUE 
DE  L'ENFANGE  ET  DE  L'ADOLESGENGE 

N6vrite  interstitielle  hypertrophique  (forme  Gom- 
bault-Dejerine-Sottas  et  forme  Pierre  Marie).  —  Cette  affec- 
tion est  tres  rare,  puisqu'on  ne  connait  encore  comme  aulhentiquos. 
suivis  d'aulopsie,  que  les  cas  dc  Dejerine  et  Sottas  (*),  de  Dejoriiie  et 
Thomas  ("),  de  P.  Marie;  une  etude  recente  des  cas  dc  Pierre  Marie  a 

1.  Wkiidmo.  Arch.  f.  Psijch.  n.  Nerveiili.,  1890,  p.  757;  1894,  p.  706. 

2.  IlfiFKSiANN.  D.  Zeilsch.  f.  Ncrvenh.,  I  SO,'),  p.  427. 
5.  BnuNs.  hi.  1901,  p.  401. 
4.  Doiinii.n.  Hoxpilnlslideiidc,  1902. 

;-).  DiuKiiiNK  et  Sottas.  Soc.  Inol.,  1893;  —  Dwkium;.  Rev.  niMic,  189(3. 
0.  DwKniNK  el  Thomas.  Soc.  neuroL,  5  juin  1902. 
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pennis  a  Boveri  d'en  faire  line  Ibrnie  speciale,  la  forme  Pierre  Marie, 
clillei-aiit  pai-  certains  caracteres  de  la  lorme  (loinbanlt-Dejcrine. 

L'atrophie  debute  dans  renfance  ou  C adolescence,  Elle  presente  tons 
les  caracteres  de  l'atrophie  d'oriyine  nerveuse  :  conti-actions  fibril- 
laires,  pas  de  pseudo-hypertropbie,  pas  de  retractions  libro-musculaires, 
nioditications  de  Texcitabiiite  electrique  (quoique  sans  reaction  de  dege- 
nerescence).  La  localisation  est  celle  de  Camijotrophie  Charcot-Marie  : 
debut  par  les  pieds  et  les  jambes  (pied  bot  varus  (kjuin,  souvent  pied  de 
Friedreich),  puis  par  les  mains  et  les 
avant-bras  (type  Aran-Duchenne) ;  la  pro- 
gression se  fait  de  Vextremite  vers  la  ra- 
cine  des  membres ;  l'atrophie  peut  etre 
presque  generalisee  et  atteindre  meme  le 
domaine  du  facial  inferieur  (Dejerine). 

Ce  qui  caracterise  cette  affection,  c'est 
Tassociation  a  l'atrophie  (plus  ou  moins 
semblable  a  celle  de  la  variete  Charcot- 
Marie)  de  : 

1°  Une  hypertrophie  des  troncs  ner- 
veux  :  cette  hypertrophie  pourrait  faire 
defaut  cliniquement  (cas  de  Dejerine,  de 
Brasch?)(');  elle  est  parfois  extremement 
prononcee,  au  point  que  les  nerfs  sous- 
cutanes  (plexus  cervical  superficiel,  bra- 
chial cutane  interne,  etc.)  peuvent  faire 
saillie  sous  la  peau  (P.  Marie) ;  cette  hy- 
pertrophie ne  se  trouve  ni  dans  l'atrophie 
Charcot-Marie  ni,  au  meme  dcgre,  dans 
aucune  maladie  connue; 

2"  Une  cypho-scoliose  parfois  tres  pro- 
noncee ; 

5"  Une  serie  de  symptomes  d'origine 
m6dullaire  plus  ou  moins  marques,  va- 
rial)les,  rappelant  ceux  du  tabes  ou 
ceux  de  la  sclerose  en  plaques  :  I'abo- 
lition  des  reflexes  tendineux,  le  signe  de  Romberg  qui  n'est  parfois 
qu'ebauche,  le  signe  d'Argyll-Robertson  ou  le  simple  allaiblissement 
du  rellexc  lumineux  avec  ou  sans  myosis,  des  troubles  de  la  sensibi- 
hte  objective  surtout  aux  extremiles  (hypoesthesie  ou  retard  de  la 
transmission),  parfois  des  douleurs  a  caracterc  fulguranl,  une  incoor- 
dmation  motrice  plus  ou  moins  intense  des  quatre  membres;  un  trem- 
blement  mtentionnel  et  un  trouble  de  la  parole  ([)arole  scandee,  bredouil- 
lee)  ressemblant  a  ceux  de  la  sclerose  en  plaques;  parfois  une  legere 


F\g.  11.  —  Nevrile  iiilerslitieUe  liij- 
pcrtrophique  (maiade  dc  Pierre 
Marie).  Alropliie  tics  Jambes  et  dos 
pieds,  alropliie  dos  mains,  cyplio- 
SL'oliosc.  Chez  cc  maiade  on  voyail 
les  nerfs  superfieiels  saillanls  sous  la 
peau. 


I.  Brasch.  Berlin.  Grselhch-f.  Psych,  und  Nervenhedh,  juillel  1003. 
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exophtalinie  avec  ebauche  du  signe  de  de  Grael'e  (cas  de  Pierre  .Marie) ; 
les  troubles  spliincteriens  et  genilaux  onl  toujours  fait  defaut. 

Marincsco,  Bernhardt,  Raymond  avaient  pense  que  raniyotro])liie 
Goinbault-Dojerine-Sottas  n'elait  qu'une  variete  de  rainyolropbie  Cliarcot- 
Marie  :  les  syinptornes  cliniques  que  nous  venous  d'enuiuei-er  sont  ain- 
plemenl  sul'lisanls  pour  justilier  aujouid'bui  la  separation  nosologique 
absolue  de  ces  deux  types,  ainsi  que  le  veulent  Dejerine,  P.  Marie,  Sain- 
ton. On  pent  discuter  seulement  sur  la  nature  reelle  de  raneclion,  sur 
I'ordre  de  subordination  des  lesions  des  nerfs  peripberiques  (nevrile 
interstitielle  et  parencbymateuse)  et  de  la  moelle  (cordons  posterieurs, 
cellules  radiculaires  anterieures)  que  Dejerine,  Pierre  Marie  et  Boveri  ont 
constatees. 

B.  —  ATROPHIES  MUSCULAIRES  PROGRESSIVES  DE  L'ADULTE 

(Atrophies  acquises,  my6lopathiques.) 
ATROPHIES  A  TYPE  DUCHENNE-ARAN 

L'atropbie  musculaire  progressive  de  I'adulte  est  presque  toujours  mye- 
lopathique.  La  forme  presque  constante,  la  seule  bien  differenciee,  est 
I'amyotropbie  dite  Aran-Ducbenne.  EUe  repond  a  l'atropbie  et  a  la  dispa- 
rition  des  cellules  radiculaires  anterieures  de  la  moelle  sous  I'influence 
d'un  processus  niorbide  cbronique. 

L'amyotropbie  Aran-Ducbenne  ne  constitue  pas  une  entite  rnorbide 
nettement  isolee.  II  est  possible  qu'il  existe  dans  quelques  cas  rares  une 
inflammation  systematique  des  coines  anterieures  de  la  moelle,  une 
poliomyelite  anterieure  cbronique,  qui  se  traduise  uniquement  par  I'atro- 
j)bic  progressive  des  muscles  du  groupe  Duclienne-Aran ;  ce  n'est  pas 
lecasle  plus  ordinaire.  Le  plus  souvent  I'amyotropbie  n'est  qu'un  symp- 
tome  dans  un  tableau  clinique  :  les  signes  associes  montrent  que  d'autres 
parties  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes  sont  atteintes  (cordons  lateraux, 
cordons  poster  ieurs,  meninges,  etc.) :  I'amyotropbie  Aran-Ducbenne  est  un 
syndrome  qui  s'observe,  en  dehors  de  la  poliomyelite  anterieure  cbronique 
pure,  rare  et  douteuse,  dans  la  syringomyelic,  dans  la  sclerose  lateralo 
amyotropbique,  dans  cerlains  cas  de  meningo-myelile  sypbilitique,  de 
lepre  nerveuse, etc. 

Caracteres  du  syndrome  Duchenne-Aran. 

Le  syndrome  d'Aran-Ducbenne  s'observe  presque  exclusivement  dans 
des  aflections  de  Vdge  cidulle,  et  avec  une  predilection  marquee  dans  le 
sexe  masculin. 

La  localisation  se  fail  pi-esque  toujours  au  debut  sur  les  petits 
muscles  des  mains,  el  c'est  surlout  par  une  gene  fonctionnelle  dans  les 
mouvements  delicats,  comme  celui  d'ecrire,  de  saisir  de  menus  objels. 
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de  ciieillir  line  flour,  que  I'airection  se  revele.  Pailois  c'est  par  les 
epauies  que  I'atrophie  commence  ou  semble  commenccr,  beaucoup  plus 
rarement  par  les  bras  (Etienne)  ou  le  tronc,  tout  a  fait  exceptionnclle- 
inent  par  les  pieds  et  les  jambes  (cas  de  Raymond  et  Pbilippe)  ('). 

Le  premier  muscle  IVappe  est  gcneralement  le  court  abducteur  du 
pouce,  muscle  le  plus  superficiel  etle  plus  externe  de  I'eminence  thenar; 
sa  saillie  fait  place  a  une  depression  sur  le  bord  externe  de  la  main,  et 
le  pouce  se  rapproclie  de  I'index.  Puis  tons  les  muscles  des  emi- 
nences thenar  et  hypothenar  s'atrophient,  les  eminences  s'affaissent,  le 
pouce  se  met  sur  le  meme 
plan  que  les  autres  doigts 
et  la  main  devient  plate ; 
c'est  la  main  de  singe. 

Un  pen  apres,  quel- 
quefois  en  meme  temps 
ou  meme  avant  (Eulen- 
burg),  les  interosseux  et 
les  lombricaux  se  pren- 
nent,  les  espaces  inter- 
osseux se  creusent,  les 
metacarpiens  font  saillie, 
la  paume  prend  I'aspect 
d'un  gril,  les  deuxiemes 
et  troisiemes  phalanges 
se  flechissent  alors  que 
les  premieres  restent  en 
extension  et  parfois  en 
hyperextension  :  c'est  la 
main  en  griffe,  dite  main  de  Diichenne-Aran  bien  qu'elle  ne  soit  nul- 
lement  celle  que  Duchenne  avait  decrite  et  representee  comme  caracteris- 
tique  de  I'atrophie  musculaire  progressive. 

Les  muscles  de  I'avant-bras  se  prennent  ensuite,  les  flechisseurs 
d'abord,  puis  les  extenseurs;  I'avant-bras  s'aplatit,  ses  os  font  saillie,  un 
creux  se  dessine  entre  le  cubitus  et  le  radius ;  les  doigts  se  redressent,  et 
la  main  pend,  flasque  et  ballante,  capable  des  mouvements  passii's  les  plus 
cxageres,  mais  incapable  d'aucun  mouvement  actif  :  c'est  la  main  de 
squelelte,  la  main  de  cadavre. 

L'atrophie  gagne  les  bras  et,  plus  souvent,  les  epauies,  soit  un  temps 
plus  ou  moins  long  apres  les  avant-bras,  soit  parfois  avant  eux.  Aux  bras, 
clle  frappe  le  biceps,  le  brachial  anterieur,  le  deltoide,  beaucoup  plus  tar- 
divement  le  triceps;  aux  epauies,  le  trapeze  dans  ses  deux  tiers  inferieurs, 
le  rhomboide  et  I'angulaire,  le  grand  dcntele,  le  grand  dorsal,  le  grand 
etle  petit  pectoral.  L'omoplate  restee  epaisse,  douljlee  du  sous-scapulaire 

I.  1\aymo.\d  ct  Pmi.ipi'K.  Soc.  neiiroL,  6  novemhre  I'.H)^. 


Fig.  12.  —  A,  main  dite  «  de  Duchenne-Aran  »;  B,  main 
que  Diichenne  considerail  comme  caracterislique  de  son 
alrophie  musculaire  progressive  et  qui  est  sans  doute  une 
main  de  syringomyelique. 


[A.  Liim.] 
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cn  avant,  des  sus  ct  sous-epineux  en  arriere,  se  detache  du  tronc; 
I'aspect  des  scapulse  alatse  est  exactement  le  memc  que  celui  que  nous 
avons  dccrit  dans  la  forme  scapulo-Iiurnerale  de  la  myopalhie;  les  devia- 
tions du  scapulum  au  repos  et  dans  les  mouvcments  sont  egalcment  les 
incmes. 

Tardivement  le  liiorax,  doja  prive  en  avant  et  en  arriere  de  la  doublure 
musculaire,  se  creusede  gouttieres  transversales  par  I'atrophie  des  inter- 
costaux  et  se  trouve  reduit  tiu  «  cp'il  costal  »,  mais  il  reste  arrondi,  en 
colonne,  et  non  aplati  comme  le  thorax  des  myopathiques.  Les  muscles 
des  gouttieres  vertebrales,  les  masses  sacro-Iombaires  diminuent  de 
volume  et  de  puissance,  et  le  tronc  s'incurvc,  la  tete  s'incline  en  avant, 
il  y  a  de  la  cyphose  dorsalc,  ou  parfois  une  legere  cypho-scoliose,  et  de  la 
lordose  lombaire.  Exceptionnellement  et  tardivement  la  tete  retombe 
tout  a  fait  sur  le  sternum  et  ne  pent  etre  relevee  a  cause  de  I'atrophie  des 
extenseurs  do  la  tete,  et  en  particulier  du  faisceau  claviculaire  du  trapeze. 
1'  «  ultimum  moriens  »  de  Duchenne. 

Les  membres  inferieurs  prennent  rarement  part  a  I'atrophie  :  elle 
commence  par  les  petits  muscles  du  pied  et  par  les  flechisseurs  du  pied 
sur  la  jambe,  puis  gagne  les  flechisseurs  de  la  jambe  etceux  dela  cuisse, 
enfm  les  extenseurs  en  remontant  de  I'extremite  vers  la  racine. 

La  face  ne  reste  pas  toujours  indemnc,  contrairement  a  I'opinion 
classique,  mais  ce  sont  les  petits  muscles  superficiels,  peauciers,  qui  se 
prennent,  la  face  prend  un  aspect  uniformement  emacie  tres  caracte- 
ristique. 

Les  caractferes  de  Tatrophie  sont  ceux  des  atrophies  my6lopathi- 
ques  que  nous  avons  deja  decrits. 

Les  contractions  fibrillaires  ou  fascicnlaires  manquent  rarement 
tout  a  fait ;  elles  sont  etendues  a  une  grande  partie  de  la  musculature  ou 
localisees  a  quelques  muscles  en  voie  d'atrophie,  plus  particulierement  a 
certains  d'entre  eux,  le  deltoide  par  exemple;  brusques,  limitees  a  une 
partie  des  muscles  ou  propagees  en  ondes,  spontanees  et  reveillees  par 
la  moindre  excitation,  pincement,  frottcment,  impression  de  froid,  elles 
peuvent  determiner  parfois  de  veritables  mouvcments  involontaires. 

L'examen  clinique  ne  revele,  a  aucun  moment  de  revolution,  auciine 
hyper  trophic  vraie  ou  fausse  de  I'un  quelconque  des  muscles  ou  d'une 
de  ses  portions. 

On  nc  constate  pas  de  reactions  fibro-niuscnlaires,  et  a  tout  moment 
les  articulations  entourees  de  muscles  atrophies  restcnt  lAclies.  II.  Meu- 
nier  (')  a  pourtant  signale  dans  un  cas  une  contracture  interniittente, 
passagere  et  recidivante,  des  muscles  d'un  membre  inferieur :  nous  ne 
sommes  pas  renseigne  sur  la  nature  de  cette  contracture  exceptionnolle. 

La  contra ctilitc  clectriqnc  varie  pour  chaque  muscle  suivant  la 
periodc  (le  ralro|)bie,  el  meme  |)our  chaque  faisceau  musculaire,  car  los 


I.  11.  Mku.mku.  Rev.  neuroL,  IHO^,  p.  545. 
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muscles  se  prennent  faisceau  par  I'aisceau  et  parfois  presque  fibre  par 
libre. 

La  contractilite  I'aradiquo  diniinue  progressivenient  jiisqu'a  ce  (jue 
l  atropbie  suit  complete.  La  conlraclilile  galvaiiique  diminuo  plus  lardi- 
vemeut,  puis  augmente,  quand  le  nombre  des  fibres  en  voiede  degenera- 
tion, (pioi([ue  non  completement  atrophiees,  reuq)orte  sur  le  nombre 
(les  fibres  saines  (Erb) ;  a  ce  moment  la  contraction  se  fait  lentement  et 
la  secousse  de  lermeture  est  plus  forte  au  pole  positifqu'au  polenegatif : 
c'est  I'inverse  de  la  formule  normale,  c'est  la  reaction  de  degdneres- 
cence.  Enlin  la  contractilite  galvanique  diminue  et  disparait  definitive- 
ment.  La  reaction  de  degenerescence  n'apparait  done  dans  chaque 
nuiscle  qu'd  un  moment  donne  de  son  atropine ;  son  apparition  est  la 
regie  dans  les  atropines  myelopathiques  et  I'exception  dans  les  atrophies 
niyopathiques,  mais  elle  n'est  nullement  patbognomonique. 

L'excitabilite  electrique  des  nerfs  est  normale  ou  diminuee,  rarement 
abolie. 

Remak  a  decrit  dans  I'atrophie  Aran-Duchenne  une  «  contraction 
diplegique  »,  phenomene  rare  qui  consiste  en  contractions  bilaterales 
des  muscles  des  membres  superieurs  atrophies  quand  on  place  le  pole 
iiegatif  d'une  pile  au-dessous  de  la  5*^  vertebre  cervicale,  le  pole  positif 
entre  la  T*"  et  la  5%  surtout  dans  la  fossette  carotidienne.  Walter  a 
decrit  le  «  palmo-spasme  »,  autre  phenomene  rare,  sorte  d'agitation  de 
la  main  qui  se  produit  quand  on  interrompt  un  courant  faradicjue  ou 
galvanique  traversant  les  muscles  du  membre  superieur. 

Les  reflexes  tendineux  sont  variables,  mais  leur  variation  ne  parait 
pas  proportionnelle  a  I'atrophie.  lis  sont  en  general  diminves  des  le 
debut ;  dans  certaines  formes  d'atrophie  Duchenne-Aran,  dans  la  pachy- 
meningite  cervicale  hypertrophique,  dans  la  sclerose  laterale  amyotro- 
phique,  dans  la  forme  spasmodique  de  la  syringomyelie,  dans  quelques 
meningo-myelites  syphilitiques  avec  sclerose  des  cordons  lateraux,  ils  sont 
exacjeres,  soit  precocement,  soit  tardivement. 

Les  membres  atrophies  sont  souvent  froids,  legerement  cyanoses,  la 
peau  est  mince,  parfois  epaisse,  couverte  d'eruptions  diverses,  parfois 
(ioublee  d'un  pannicule  adipeux  pseudo-oedemateuxdepressible  ou  indure 
(Duchenne,  Vulpian).  La  fiagilite  des  os,  des  arthropathies  semblables  a 
cclles  du  tabes  et  de  la  syringomyelie  ont  ete  rarement  signalees  (Etienne) ; 
peut-etre  s'agit-il  dans  ces  cas  d'amyotrophie  par  myelite  syphilitiquc. 

devolution  du  syndrome  Aran-Duchenne  est  naturellement  variable 
avec  la  maladie  provocatrice ;  elle  est  particulierement  rapide  dans  la 
sclerose  laterale  amyotropbique  (2  ans  i  4  ou  5  ans  au  plus),  j)articu- 
lierement  lente  dans  la  syringomyelie  (jusqu'a  50,  40  ans  et  plus).  Les 
iruiscles  ne  sont  pas  toujours  symetriquement  atrophies,  il  est  ordinaire 
de  voir  I'atrophie  d'un  segment  de  membre  preceder  de  quelques  mois 
cclle  du  segment  correspondant  du  cote  oppose,  il  n'est  pas  rare  de  voir 
atlemts  d'abord  I'eminence  thenar  d'un  cote  et  le  deltoide  du  cote 
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oppose,  mais  dans  ce  cas  la  seconcle  main  ne  tarde  pas  a  etre  prise  a  son 
tour. 

La  mort  est  parfois  le  fait  d'une  inaladie  intercurrente,  plus  souvenl 
de  la  propafjnlion  de  la  maladie  causale ;  IVoquemment  le  malade  suc- 
cotnbe  avec  des  crises  dyspneiqucs,  tachycardiques  et  arythiniques  que 
Ton  a  atlribuecs  soit  a  I'atrophie  du  diaphragme  (respiration  paradoxale 
avec  retraction  inspiratoire  de  I'abdomen),  soit  a  I'atteinte  des  noyaux 
bulbaires  (paralysie  labio-glosso-laryngee).  Ces  crises  sont  peut-etre  dues 
aussi  en  grande  partie  a  Vatrophie  de  la  musculature  viscerale,  et  en 
particulier  du  coeur  :  nous  avons,  en  eflet,  trouve  une  ibis  une  atropbic 
inusculaire  presque  complete  de  tons  les  organes  musculo-membraneux 
(intestin,  estomac,  vessie,  vesicule  biliaire,  coeur) ;  le  coeur  entre  autres 
etait  extremement  atrophie,  I'oreillette  droite  n'etait  plus  constituee  que 
par  une  mince  membrane  parcbeminee,  transparente,  a  travers  laquelle 
on  apercevait  de  I'exterieur  les  colonnettes  exclusivement  tendineuses  de 
la  surface  interne ;  I'oreillette  gaucbe  presentait  deux  hernies  de  I'endo- 
carde  a  travers  la  paroi  musculaire  ('). 

Varietes  nosologiques  du  syndrome  Duciienne-Aran. 

Le  syndrome  d'Aran-Duchenne  fait  partie  du  tableau  clinique  habiluel 
de  la  sclerose  laterale  amyofrophique,  de  la  syringomyelic,  de  la  pachy- 
meningite  cervicale  hypertrophique ;  il  se  rencontre  parfois  dans  un 
certain  nombre  de  cas  d'hematomyelie,  de  lepre  nerveuse,  de  mcningo- 
myelite  sypbilitique,  de  tabes,  de  sclerose  en  plaques,  meme  exception- 
nellement  dans  certaines  nevrites;  peut-etre  enfin  peut-il  exister  ?'so/e, 
comme  la  manifestation  symptomatique  d'une  poliomyelite  anterieure 
chronique  frappant  systematiquement  et  exclusivement  les  cellules  radi- 
culaii  es  des  cornes  anterieures  de  la  moelle. 

Dans  la  sclerose  laterale  amyotropbique,  la  pachymeningite  cervicale 
hypertropbique,  la  sclerose  en  plaques,  quelques  cas  de  syringomyelic 
et  de  meningo-myelite  sypbilitique,  il  y  a  tendance  a  la  spasmodicile 
avec  exageralion  des  reflexes  tendineux;  dans  les  autres  cas,  les  re- 
flexes sont  normaux  ou  generalement  diminues. 

Dans  la  scl6rose  lat6rale  amyotrophique,  au  syndrome  de  I'atropbie 
progressive  des  cellules  radiculaires  anterieures  (syndrome  Aran- 
Ducbenne)  s'associe  le  syndrome  spasmodique  de  la  sclerose  des  I'ais- 
ceaux  pyramidaux  lateraux  :  exageralion  prccoce  des  reflexes  tendineux, 
extension  des  orteils,  tendance  h  la  contracture.  L'evolution  est  rapide, 
la  mort  survient  apres  pen  d'annees ;  il  est  probable  que  les  cas  prolon- 
ges  que  Ton  a  signales  (10,  15,  20  ans)  sont  des  cas  de  myelito  avec 
atteinte  progressive  des  cornes  anierieures  et  des  faisceaux  lateraux.  La 
paralysie  labio-glosso-laryngee  est  la  terminaison  ordinaire,  elle  exisle 
(piel([ue('ois  des  le  debut  et  est  alors  caracteristique. 

I.  Lkiii.  Rev.  neurol.,  15  mai  1902. 
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La  pachymSningite  cervicale  hypertrophique  est  line  aHection  qui 
n'a  i)lii.s  giiere  d'autononiie ;  le  plus  grand  noinbre  dcs  cas  sont  des  cas 
de  svringoinyelite  oil  dc  nieiiingo-niyelite  iLdjerenleiise  ou  sypliililique ; 
peuf-etre  reste-t-il  queNjues  cas  de  pachymeningite  primitive  vraie, 
ilhreusc,  telle  qu'elle  a  ete  decrite  par  Charcot  et  Joirroy.  Elle  se  carac- 
terise,  ([uelle  qu'en  soit  la  nature,  par  de  violcntes  douleurs  nevral- 
(jiijues  de  la  nuque,  du  cou,  des  bras,  parfois  du  tronc,  par  Vexagera- 
tion  des  reflexes  tendineux,  par  I'absencc  de  contractions  fibrillaires ; 
son  evolution  est  tres  variable;  la  main  est  I'requemment  une  «  main  de 
predicatcur  ». 

Dans  la  scl6rose  en  plaques,  I'amyotrophie,  generalement  moderee, 
pent  prendre  une  importance  assez  considerable  pour  que  Charcot  ait 
decrit  une  «  forme  amyotropliique  ».  Pour  Lejonne  ('),  qui  en  a  recem- 
inent  repris  I'etude,  cette  forme  amyotrophique  se  distingue  par  certains 
caracteres  du  syndrome  Aran-Duchenne ;  I'amyotrophie  atteint  genera- 
lement a  la  fois  les  membres  superieurs  et  les  membres  inlcrieurs;  a 
la  main  elle  predomine  sur  les  interosseux,  au  membrc  inferieur  sur 
le  triceps  sural  et  le  quadriceps  crural ;  elle  n'est  pas  massive  et  n'est 
jamais  complete  sur  aucun  muscle,  elle  ne  s'accompagne  pas  en  gene- 
ral de  contractions  fibrillaires  et  jamais  de  reaction  de  degenerescence. 
La  paralysie  et  la  contracture  se  joi- 
gnent  rapidement  a  I'atrophie  ou  la 
precedent  et,  en  dehors  des  signes 
ordinaires  de  la  sclerose  en  plaques 
(demarche  cerebelleuse  ou  spasmo- 
dique,  tremblement  intentionnel  et 
massif,  nystagmus,  troubles  de  la  vi- 
sion, etc.),  la  forme  amyotrophique 
de  la  sclerose  en  plaques  se  caracte- 
riserait  par  la  frequence  et  la  preco- 
cite  de  troubles  sphincleriens,  tro- 
phiques  el  mentaux. 

La  syringomy61ie  ne  s'accompagne 
pas  toujours  du  syndrome  Aran- 
Duchenne;  la  forme  de  la  main  est 
souvent  celle  de  la  «  main  de  predi- 
eateur  »  avec  hyperextension  du  poi- 
gnet,  ou  cellc  de  la  «  main  en  nince  »  ~         d.' Aran-Duchenne  die/. 

(Marie  et  Guillain)  avec  contracture     chino).  ^  ^ 

surtout  des  trois   derniers  doigts. 

Quand  la  main  est  celle  d'Aran-Duchenne,  la  syringomyelic  se  distingue 
par  la  dissociation  de  la  sensibility  objective" (abolition  des  sensibilites 
douloureuse  et  thermique  avec  conservation  de  la  scnsibilitc  tactile), 

I.  Lejonnk.  Th.  Paris,  1905. 
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par  les  tioubles  rnolcurs  ot  trophiques,  par  la  cypho-scoliose  paribis 
excessive,  par  I'exagcration  freqiicnte  des  reflexes  lendineux  des  rnern- 
bres  intbrieui's,  par  le  debut  parl'ois  precoce,  avant  vingt  ans,  et  la 
inarcbe  excessivement  /m/e  jusqu'a  un  age  tres  avance,  presque  loiijours 
sans  atteinle  des  ineinbres  inlerieurs. 

L'atrophie,  comiiic  les  aulres  troubles,  est  souvent  tres  inegale  d'un 
cote  et  de  I'autre,  et  Ton  peut  observer  une  syringomyelie  unilaterale 
(Dejerine  et  Sottas,  Dejerine  et  Mirallie). 

La  nialadie  de  MoiVan  n'est  qu'une  forme  de  syringomyelie  ou  delepre 
avec  predominance  de  troubles  tropbiques  (panaris  analgesique,  etc.). 

La  I6pre  a  Ibrine  nerveuse  ne  s'accompagne  pas  toujours  d'amyotro- 
phie;  quand  I'amyotropliie  existe,  elle  peut  etre  due  soit  a  une  nevrile, 

soit  sans  doute  a  une  lesion  des  cellules  radi- 
culaires  de  la  moelle.  Elle  frappe  surtout  les 
mains,  mais  ne  produit  pas  toujours  I'aspect 
de  la  main  d'Aran-Duclienne.  Elle  se  distin- 
gue par  les  circonstances  etiologiques,  par 
des  symptomes  qui  lui  sont  conimuns  avec 
la  syringomyelie,  tels  que  sensibilite  disso- 
ciee,  troubles  tropbiques,  etc.,  et  par  des 
symptomes  qui  lui  sont  propres,  tels  que  pla- 
ques d'anesthesie,  epaississement  des  Ironcs 
nerveux,  entre  autres  du  cubital  dans  la 
gouttiere  olecrftnienne,  concomitance  parfois 
de  nodules  lepreux,  etc. 

Les  ineningo-myelites  inl'ectieuses,  et  en 
particulier  la  m6ningo-my6lite  syphiliti- 
que,  nous  out  paru  etre  la  cause  du  syn- 
drome Aran-Ducbenne  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  ou  ce  syndrome  a  ete  observe 
plus  ou  moins  pur.  Notre  opinion  (')  a  etc 
basee  sur  plusieurs  examens  anatomiques 
et  cliniques  personnels  et  sur  la  lecture  des 
observations  anterieurcs,  qui  ont  toules  pre- 
cede la  periode  ou  la  pratique  courante  de 
la  jionclion  lombaire  et  du  cylo-diagnostic 
ont  I'ait  atli'ibuer  a  la  seieuse  meningee  sa 
veritable  importance. 

Plusieurs  signes  cliniques  dillerentiels 
avaient  ete  donnes  de  la  meningo-myelile  sypbilitique  a  type  Aran-l)u- 
chenne  et  de  la  polyomyelite  antericure  cbronique  vraie  :  paresie  prece- 
dant  I'atropbic,  donleurs,  evolution  ia|)ide.  Aiu'un  de  ces  symplomes 
n'est  ni  constant,  ni  caractei  istique  :  la  paresie  semble  toujour^  precedcr 


ig-.  14.  —  Menu)(jo-my6lite  sy- 
pkililique  ayant  .evolue  corame 
une  atropine  musi'iilaire  pro- 
gressive. Atrophic  (les  mains  du 
lype  Aran-DiRiieiiiie.  Atropine 
(les  meinhrcs  inlV'iieurs. 


1.  Leiii.  Amyolropliic  /iro(iressive  xpiuale,  el  sypliilis.  Congres  de  Bruxelies,  1^05. 
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ratrophie.  quelle  que  soit  la  lesion  causale,  parce  <iuc  la  gene  fonction- 
nelle  est  toujours  le  premier  phenoniene  (pii  atlire  I'attention;  revolution 
la  plus  lenle  pent  se  rencontrer  dans  les  meningo-myelites  syphilitiques 
(16  et  18  ans  dans  des  cas  personnels);  enfin  des  douleurs  existent 
peut-etre  dans  certaines  poliomyelites,  mais  elles  ne  sont  en  tout  cas  pas 
constantes  dans  la  meningo-myelite  syi)liilitique  chronique. 

Cependant  I'existence  de  douleurs  persislanles  et  la  rapiclile  de  revo- 
lution deviont  faire  songer  a  la  nieningo-inyelite,  probablenient  syphi- 
liti(pie,  en  presence  d'une  amyotrophie  Aran-Duchenne ;  le  diagnostic 
se  trouvera  confirme  si  plus  tard  apparaissent  Vexageralion  des  reflexes 
rotuliens  et  ['extension  des  orteils,  signes  de  la  degeneration  du  cor- 
don latei  al ;  enfin  il  pourra  peut-etre  ctre  etabli  avec  certitude  quand 
on  observera  : 

1"  Le  signe  d' Argyll-Robertson,  signe  presque  caracteristiqne  et  sou- 
vent  precoce  de  la  syphilis  du  systeme  nerveux  central  (Babinski  et  Char- 
pentier),  dont  la  constatation  a  une  trcs  grande  importance,  mais  dont 
I'absence  ne  doit  pas  faire  rejeter  I'idee  de  syphilis  nerveuse,  car  il  pent 
faire  dcl'aut  dans  les  amyotrophies  les  plus  surement  syphilitiques; 

2"  La  lymphocijlose  du  liquide  cephalo-rachidien,  que  nous  avons 
plusieurs  fois  constatee,  mais  qui  pent  etre  tres  moderee  ou  meme 
manquer  dans  des  cas  anciens. 

Dans  le  tabes,  on  pent  constater  des  amyotrophies  a  type  Aran- 
Duchenne,  mais  le  plus  souvent  I'atteinte  des  membres  superieurs  est 
alors  precedee  par  celle  des  membres  inferieurs ;  parlbis  aussi  on  trouve 
des  atrophies  diversement  localisees,  atrophic  de  la  langue,  des  muscles 
innerves  par  la  branche  externe  du  spinal,  des  masticateurs,  etc.;  ces 
amyotrophies  sont  souvent  precoces  et  frequemment  asymctriques.  Elles 
meritent  d'etre  distinguees  des  atrophies  tardives,  plus  I'requentes', 
qui,  dans  la  periode  d'incoordination  confirmee,  reduisent  symetrique- 
ment  les  membres  inferieurs  a  des  proportions  squelettiques  et  provo- 
quent  I'apparition  du  pied-bot  flaccide  et  atonique  decrit  par  Joflroy.  Ces 
dernieres  atrophies  relevent  peut-etre  d'une  nevrite;  les  premieres  au 
contraire,  et  en  particulier  I'atrophie  Aran-Duchenne,  dependent  sure- 
ment d'une  atrophic  des  cellules  radiculaires  anterieures  de  la  moelle 
[(Pierre  Marie  ('),  Condoleon  (^),  Leyden,  Charcot  et  Pierret,  Schaffer, 
Raymond  et  Philippe  ('),  Collins  (*)].  L'etat  de  la  nieninge  au  niveau  du 
passage  des  racines  anterieures  n'cst  peut-etre  pas  pour  rien  dans  cette 
degcnerescence  cellulaire,  peut-etre  aussi  dans  les  nevrites  :  il  semble 
logicjue  d'admettre  aujourd'hui  que  I'atrophie  d'oiigine  spinale  dans  le 
tabes  peut  n'en  pas  etre  une  complication,  mais  que  les  deux  affections 
peuvent  reconnaitre  une  cause  commune  (Leri)  :  la  meningo-myelite 

1.  P.  MviiiE.  Leg.  sur  les  mal.  de  la  moelle,  Paris,  lOO'i. 

2.  CoNDoiioN.  r/i.  Paris,  1885. 

3.  Raymond  ct  Phii.ipi'k.  Soc.  nenroL,  Deccinbre  1902. 

4.  Coi.i,i.Ns.  J.  of  new.  aud  menl.  dis.,  Juin  1905. 
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syphilitiquc  serait  I'origine  du  tabes  par  sa  localisation  sur  la  meiiinge 
et  le  cordon  postericurs  (P.  Marie  ct  Guillain),  de  I'atrophie  musculaire 
par  sa  localisation  sur  les  cornes  anterieures,  peut-etre  aussi  sur  la  ine- 
ninge  auterieure  ('). 

Le  syndrome  d'Aran-Duchenne  a  ete  signale  aussi  dans  un  certain 
nombre  de  cas  de  paralysis  g6n6rale  (Ball,  Mac  Dowald,  Voisin  et 
Ilanot,  Rendu,  Vigouroux  et  Laignel-Lavastine,  etc.)  :  aujourd'liui  que 
Ton  connait  la  conslance  de  la  rneningile  dans  cette  allection,  on  s'ex- 
plique  parfaitement  I'amyotropliie  spinale  par  I'exislence  d'une  iiie- 
ningo-myelile,  probablemcnt  sypbilitique  :  ce  que  nous  venous  de  dire 
du  tabes  est  applicable  a  la  paralysie  generale. 

Dans  certaines  n6vrites  on  peut  observer  Talrophie  type  Aran- 
Duchenne;  dans  la  nevrile  saturnine  en  particulier,  elle  a  ete  signalee 
par  Mobius,  Remak,  Mnic  Dejerine. 

Toutefois  nous  croyons  devoir  emettre  des  doutes  sur  Torigine  reelle 
de  I'atropbie  dans  le  cas  ou  elle  est  etendue  et  progressive;  dans  la 
moelle  d'un  vieux  saturnin,  chez  lequel  I'atrophie,  d'abord  localises 
aux  extremites  suivant  le  type  classique  de  la  nevrite  saturnine,  s'etait 
ensuite  presque  generalisee  aux  quatre  raembres,  nous  avons  trouvc  des 
lesions  Ires  inlenses  des  cellules  radiculaires  anterieures;  nous  croyons 
qu'il  en  est  souvent  ainsi  et  qu'un  bon  nombre  des  soi-disantpolynevrites 
toxiques  sont  en  realite  des  myelopathies  toxiques. 

L'evolution de  I'atrophie,  la  paralysie  plus  ou  moins  marqueedu  debut, 
la  notion  etiologique  professionnelle  et  la  constatation  des  stigmates  et 
des  accidents  saturnins  (lisere  gingival,  coliques  de  plomb,  etc.,)  per- 
mettront  generalement  de  rapporter  le  syndrome  Aran-Duchenne  d'ori- 
gine  saturnine  a  sa  veritable  cause. 

Ces  differentes  affections  causales  du  syndrome  Aran-Duchenne  ctant 
eliminees,  reste-t-il  une  place  pour  une  maladie  d'Aran-Duchenne, 
caracterisee  par  une  poliomyelite  auterieure  chroniqiie  pure,  par  la 
degeneration  progressive  piTinitive,  systematique  et  isolie  des  cellules 
des  cornes  anterieures?  De  tres  rares  observations  (Dreschfeld,  Oppen- 
heim,  Nonne  (^),  .1.  Charcot  et  Dutil,  Dejerine,  Raymond)  semblent  le 

J.  l^endanl  rimpression  de  ce  mdmoire,  nous  avons  pu  voir  dans  le  service  de  noire 
maitre,  le  D'  Mosny,  un  malade  dont  raffeclion  complexe  nous  parait  eire  la  ineillcure 
demonstration  de  I'opinion  que  nous  exprimons  ici :  ce  malade,  presenlant  une  alrophie 
musculaire  presque  gdndralisde,  ayant  debute  par  les  mains  comme  une  alrophie  Aran- 
Duchenne  el  s'etant  projjagee  ensuile  non  seulement  a  la  lolalile  des  4  mcmhres.  niais 
encore  aux  muscles  de  la  face,  de  la  langue,  des  ycux,  etc.,  avail  aussi  des  signes 
manifesles  de  tabes  (douleurs  fulguranles,  incontinence  d'urine,  lymphocytose,  etc.), 
([ui  avaienl  precede  et  accompagne  ramyolropliie.  II  elail  bion  peu  logiquc,  ce  nous 
semble,  d'attribuer  une  amyotrophie  si  considerable  a  un  tabes  dont  la  symptoniatologie 
elail,  en  sommc,  assez  restreinle;  telle  n'est  nullemenl  la  forme  ordinaire  des  amyo- 
Irophios  labeliques;  il  (Hait  bien  plus  vraisemblable  que  tabes  et  amyotrophic  avaienl 
pour  cause  commune  une  meniiigo-myclite,  sans  doute  syjjbililique :  tel  fut  I'avis  de 
M.  Mosny. 

2.  NoNNK.  f).  Zlsclir.,  f.  Nerveiih.,  I8!)1,  p.  157. 
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proiiver;  mais,  tlans  presque  tons  les  cas,  d'autres  lesions  que  I'atrophie 
des  cellules  radiculaires,  lesions  medullaires  ou  peripheriques,  ont  ete 
constatees,  et  Ton  a  du  creer  pour  expliquer  ces  lesions  «  accessoires  » 
des  theories  qui  ne  sont  rien  nioins  que  demontrees ;  de  plus  beaucoup 
d'autopsies  ont  ete  faites  sans  les  nouveaux  procedes  de  recherches,  et 
toutes  datent  d'avant  la  periode  ou  Ton  a  attribue  quelque  importance  a 
la  pathologic  de  la  meninge.  Nous  avons  eu  nous-mcme  recemment  I'oc- 
casion  d'examiner  des  coupes  qui  nous  avaient  ete  envoyees  avec  I'eti- 
quette  de  poliomyelite  anterieure  chronique  et  nous  y  avons  trouve  une 
lymphocytose  peri-vasculaire  et  meningee  indiscutable,  temoin  d'une 
meningo-myelite  tres  probablement  syphilitique.  De  sorte  qu'aujourd'hui 
encore  nous  pouvons  dire  qu'il  n'y  a  pas  jusqu'ici  un  seul  cas  authen- 
tique  et  certain  de  poliomyelite  anterieure  chronique  pure ;  sans  affirmer 
,  que  la  maladie  d'Aran-Duchenne  n'existe  pas,  nous  croyons  avec  Pierre 
:  Marie  que  son  existence  en  tant  qu'entite  clinique  ne  doit  pas  encore  etre 
acceptee  sans  quelques  reserves. 


11.  ~  ATROPHIES  MUSCULAIRES  SECONDAIRES 


L'un  des  caracteres  les  plus  constants  de  ces  amyotrophies  secondaires 
>  soit  a  une  lesion  locale  soit  a  une  paralysie,  c'est,  contrairement  aux 
'  amyotrophies  primitives,  d'atteindre  d'embl6e,  plus  ou  moins  rapide- 
ment,  la  totalite  des  muscles  qui  doivent  etre  frappes,  et  d'affecter 
ensuite  une  evolution  plutot  r6gressive  que  progressive,  sinon  pour 
I'intensite  de  I'atrophie,  du  moins  pour  son  etendue. 

Si  vastes  qu'elles  soient,  les  amyotrophies  secondaires  sont  localis6es 
soit  aux  muscles  qui  avoisinent  une  region  malade,  soit  a  des  muscles 
determines  a  I'avance  par  une  paralysie  prealable, 

Dans  cet  article  de  semeiologie  pratique  ou  nous  n'avons  pas  a  entrer 
dans  des  discussions  pathogeniques,  nous  serons  href  sur  les  amyotro- 
iphies  secondaires,  dont  les  caracteres  dependent  essentiellement  de  la 
nature  et  de  la  localisation  d'une  allection  primitive  avec  laquelle  elles 
doivent  etre  etudiees. 


A.  -  ATROPHIES  CONSEGUTIVES;  A  UNE  LESION  LOCALE 

a)  Atrophies  par  lesions  vasculaires.  _  Dans  Varterio- 
•sglerose  et  surtout  dans  I'arteritc  des  gros  troncs,  en  particulier  dans 
i  arterite  syphililique,  on  a  signale  des  atrophies,  generalement  loca- 
Jisees  a  quelques  muscles,  parfois  plus  ou  moins  massives,  accompagnees 
soit  de  claudication  intermittente,  soit  de  gangrene  des  extrcmites. 
Mannesco  (')  en  particulier  a  etudie  les  lesions  musculaires  degenera- 

1.  Mahi.nesco,  Semaitie  mMic,  15  fevrler  1890. 
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lives  dans  ces  cas  d'  «  angiomyopathie  » ;  Renon  et  Louste  (*)  ont  mis  en 
doute  Torigine  vasculaire  exclusive  de  ces  lesions  independammenl  dei 
toute  participation  du  systeme  nerveux. 

b)  Atrophies  «  reflexes  ».  —  A  la  suite  d'une  irritation  peri- 
pherique  quelconque  pent  survenir  une  amyotrophic  plus  ou  moins 
etendue  qui  debute  dans  les  nuiscles  voisins  de  la  region  irritee. 

Cette  amyotrophic  est  dite  «  reflexe  »  parce  qu'on  la  suppose  due  k  i 
un  trouble  purement  dynamique  des  cellules  motrices  de  la  moelle, 
trouble  transmis  par  la  voie  des  fdets  sensitifs  irrites  :  cette  hypothese  a  i 
ete  emise  par  Vulpian,  soutenue  par  Charcot,  appuyee  par  les  expe- 
riences de  Le  Fort,  de  Valtat,  dc  Duplay  et  Cazin,  de  Van  Gehuchten  (*), 
qui  ont  constate  une  atrophic  simple  des  muscles  sans  aucune  altera- 
tion inflammatoire  et  une  integrite  complete  de  la  moelle,  defendue  sur- 
tout  par  Raymond  (^)  et  par  IIotTa  (*)  qui  ont  montre  qu'on  pouvait 
experimentalement  cmpecher  I'apparition  d'une  atrophic  reflexe  par  la 
section  prealable  des  racines  posterieures.  Cette  opinion,  a  peu  pres  uni- 
versellement  adoptee  jusque-la,  a  ete  combattue  par  Klippel,  par  Achard 
et  Levi,  par  Mignot  et  Mally  {^)  qui,  les  premiers  par  I'anatomie  patholo- 
gique,  les  autres  par  I'experimentation,  ont  montre  que  I'atropiiie  pou- 
vait etre  due  b.  des  lesions  veritables  des  cellules  radiculaires  anterieures 
de  la  moelle. 

Les  atrophies  reflexes  s'observent  le  plus  souvent  a  la  suite  de  lesions 
articulaires ;  elles  peuvent  s'observer  aussi  consecutivement  a  une  foule 
de  lesions  abarticulaires. 

a)  Atrophies  d'origine  articulaire.  —  Une  atrophic  musculaire  pent 
apparaitre  au  cours  ou  a  la  suite  d'une  lesion  quelconque  d'une  ou  plu- 
sieurs  articulations,  traumatique,  infectieuse  ou'dyscrasique  :  arthrites 
aigues  ou  chroniques,  rhumatismales,  goutteuses,  blennorrhagiques, 
luxations,  entorses,  simples  chocs  ou  contusions. 

L'amyotrophie  est  particulierement  frequente  a  la  suite  des  arthrites 
chroniques,  tuberculeuses  surtout,  des  arthropathies  d'origine  nervcusc, 
tabetiques  ou  syringomyeliques.  Elle  est  tout  a  fait  independante  de  la 
violence  de  I'inflammation  articulaire  ou  de  I'intensite  des  douleurs.  Elle 
peut  s'observer  au  voisinage  de  toutes  les  articulations,  mais  surtout  des 
grandes  articulations,  genou,  hanclie,  epaule,  plus  volontiers  aux  mem- 
bres  inferieurs  qu'aux  membres  superieurs. 

L'amyotrophie  d'origine  articulaire  est  ordinairement  pr6coce  et 

1.  IIknon  ct  LousTic.  Arch,  de  mddec,  1905,  p.  78. 

2.  CiiAHcoT.  Lcf.  surles  mal.  du  sijsl.  nerv.,  1887,  p.  27.  Lep.  du  mardi,  1888  et 
1889;  Valtat.  Th.  Parts,  1877;  Duim.ay  et  Cazin.  Arch,  de  mMcc,  1891 ;  VanGkiiucii- 
TEN.  Journ.  dc  neuroL,  1900,  p.  182, 

5.  Haymond.  Rev.  mddic,  1890. 

4.  HoFPA.  Coiufres  des  chirurcj .  allem.,  Berlin,  1892. 

5.  Klh'Phi,.  Soc.  analom.,  1887  el  1888;  Ac.uaud  ct  L.  Li:vi.  Icon.  SalpStr.,  1898: 
MiGXOT  et  Mally.  Arch,  de  mddec,  1900,  p.  296. 
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rapide;  elle  est  d'ordinaire  manifeste  des  le  courant  du  premier  mois 
qui  suit  le  debut  d'une  inflammation  articulaire,  souvent  des  le  12"  ou 
15^  jour,  paribis  des  le  4"  ou  5*^  jour,  par  consequent  une  periode 
ou  Ton  ne  pent  incriminer  le  repos  prolonge.  Elle  frappe  avant  tout, 
et  le  plus  souvent  uniquement,  le  muscle  ou  le  groupe  extenseur  8itu6 
au-dessus  de  rarticulation  I6s6e,  par  exemple  le  quadriceps  femoral 
pour  une  lesion  du  genou,  le  deltoide  pour  une  lesion  de  I'epaule,  les 
lessiers  pour  une  lesion  de  la  hanche.  Des  extenseurs  I'atrophie  peut 
s'etendre  aux  flechisseurs,  mais  en  restant  toujours  plus  accusee  sur  les 
premiers.  Elle  peut  envahir  la  totalite  des  muscles  d'un  segment  du 
membre,  elle  peut  meme  envahir  les  muscles  du  ou  des  segments  situes 
au-dessous  de  I'articulation  lesee.  Quelquefois  I'atrophie  presente  une 
localisation  conforme  a  la  topographic  motrice  medullaire  et  qui  parait 
bien  dcmontrer  son  origine  spinale  :  c'est  ainsi  qu'a  la  suite  d'une  carie 
seche  de  I'articulation  scapulo-humerale,  Halipre  (')  a  vu  I'atrophie 
afl'ecter  tons  les  muscles  du  groupe  Duchenne-Erb,  c'est-a-dire  ceux 
qui  repondent  aux  5*^  et  6'^  paires  cervicales,  y  compris  le  long  supina- 
teur,  muscle  de  I'avant-bras.  L'atteinte  simultanee  des  muscles  voisins  de 
plusieurs  articulations,  a  la  suite  d'une  attaque  de  rhumatisme  polyarti- 
culaire,  par  exemple,  peut  simuler  une  atrophic  musculaire  progressive. 

L'atrophie  est  ordinairement  pen  prononcee,  elle  peut  parfois  etre  tres 
intense  et  determiner  entre  les  membres  correspondants  des  differences 
de  circonference  de  5  ou  6  centimetres  et  plus. 

C'est  une  atropine  simple,  elle  ne  s'accompagne  pas  dlujperlrophie 
vraie  localisee  ni  de  pseudo-hypertrophie,  mais  elle  presente  la  plupart 
des  autres  caracteres  que  Ton  est  accoutume  a  rencontrer  dans  les  atro- 
phies que  Ton  considere  comme  piHmitivement  musculaires,  les  atro- 
phies myopathiques  entre  autres.  Les  muscles  atteints  ne  presentent  pas 
de  contractions  fibrillaires ;  I'excitabilite  electrique  est  normale  ou  dimi- 
nuee  proporlionnellement  a  I'atrophie,  mais  jamais  on  n'observe  de 
modification  qualitative,  de  reaction  de  degenerescence  complete  ou 
partielle.  Les  retractions  fibro-musculaires  ne  sont  pas  exceptionnelles 
et  portent  avec  predilection  sur  les  flechisseurs  antagonistes  des  muscles 
les  plus  atrophies;  on  voit  par  exemple  assez  souvent  la  jambe  se  flechir 
modercment  sur  la  cuisse.  L'excitabilite  mecanique  des  muscles  est  sou- 
vent exageree,  le  moindre  choc  provoque  des  secousses.  Les  reflexes  ten- 
dineux  sont  parfois  diminues,  plus  ordinairement  brusques  et  exageres, 
et,  au  membre  inferieur,  la  trepidation  epileploide  apparait  parfois. 

On  n'observe  ni  troubles  de  la  sensibilite,  ni  troubles  trophiques  ou 
vaso-moleurs;  pourtant,  si  I'amyotrophie  s'est  produitc  dans  le  cours  des 
premieres  annees  de  I'existence,  elle  peut  avoir  pour  consequence  un 
arret  de  developpement  du  squelette  du  membre  et  simuler  une  paralysie 
infantile. 

I.  Hauphk.  Rev.  medic,  de  Normandie,  190."),  p.  42.5. 
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L'atrophie  de  cause  arliciilaire  s'accompagne  ordinairementde  paresie, 
au  inoins  an  debuL;  cette  paresie  semble  ineme  preceder  ordinairement 
l'atrophie,  et  ['impotence  fonctioiinelle  est  excessive  si  on  la  compare  au 
nombre  des  fibres  niusculaires  disparues ;  la  preuve  en  est  que  genera- 
lement  la  force  musculaire  revient  au  bout  de  peu  de  temps,  mais  que  le 
muscle  n'augmente  pas  pour  cela  de  volume,  que  l'atrophie  subsiste, 
augmente  meme  plutot  qu'elle  ne  diminue,  et  persistera  souvent  encore 
pendant  des  mois  el  parfois  des  annees.  Un  des  caracteres  evohitifs  les 
plus  typiques  de  cette  aniyotrophie  est  en  edet,  en  dehors  de  son  debut 
rapide,  sa  tenacite  extreme  et  sa  duree  parfois  indefinie.  Cette  duree 
est  souvent  en  partie  proportionnee  k  la  duree  de  la  lesion  articulaire 
provocatrice,  mais  le  fait  n'est  nullement  constant,  et  une  atropine  pent 
persister  indefiniment  a  la  suite  d'une  artltrile  tout  a  fait  passa- 
gere.  L'atrophie,  quelle  que  soit  sa  duree,  est  d'emhUe  circonscrite  et 
n'a  aucune  tendance  a  envahir  des  muscles  qu'elle  avait  d'abord  res- 
pectes. 

P)  Atrophies  d' origins  abarticulaire .  —  Des  atrophies  musculaires 
peuvent  succeder  a  une  lesion  quelconque,  et  en  particulier  a  une  lesion 
traumatique  des  membres  ;  elles  peuvent  porter  sur  des  muscles  voisins 
de  la  lesion  et  sont  peut-etre  dues  alors  a  une  inflammation  propagee  aux 
muscles;  mais  elles  portent  souvent  aussi  sur  des  muscles  eloignes  et 
parfois  sur  tous  les  muscles  d'un  segment  de  membre  ou  d'un  membre 
entier;  dans  ce  cas,  elles  reconnaissent  la  meme  pathogenic  que  les 
atrophies  d'origine  articulaire,  dont  nous  venous  de  parler. 

Les  amyotrophies  peuvent  etre  consecutives  :  aux  lesions  des  os, 
osteites  ou  plus  souvent  fractures,  surtout  fractures  juxta-articulaires 
(Tillaux,  Gosselin),  en  particulier  fractures  de  la  rotule  (Christin)  ('); 

—  aux  lesions  des  teguments,  traumatisme  quelconque,  plaie  superfi- 
cielle,  contusion  meme  (Charcot  et  Dutil  ('),  Ballet  et  Bernard  (^),  etc.); 

—  aux  lesions  des  muscles,  compression,  plaie  plus  ou  moins  profonde, 
dechirure  a  la  suite  d'un  effort  musculaire  (von  Liicke),  rupture  d'une 
veine  intra-musculaire  (coup  de  fouet,  Charcot). 

Les  caracteres  de  l'atrophie  d'origine  abarticulaire  sont  identiques  h 
ceux  de  l'atrophie  arthrogene;  elles  sont  parfois  tres  etendues,  ordinai- 
rement peu  prononcees,  frequemment  tres  tenaces. 

Une  mention  spcciale  doit  etre  faite  des  atrophies  des  muscles  thora- 
ciques  consecutives  aux  pleurdsies.  Ces  atrophies  sont  surtout  frequentes 
dans  les  pleuresies  anciennes,  mais  elles  peuvent  apparaitre  prccocement 
dans  le  cours  meme  d'une  pleuresie  aigue,  des  la  2*^  ou  la  5"  semaine 
(Laseguc,  Desplats).  Quand  I'alropbie  ne  frappe  que  les  muscles  inter- 
costaux,  on  pent  supposer  qu'elh^  ne  constitue  qu'une  application  dc 
la  loi  de  Stokes  en  verlu  de  laquelle  un  muscle  sous-jaccnl  a  une  sercuse 

1.  CmusTiN.  Th.  Paris,  1880. 

2.  CiiAitcoT.  Progresmddical,  avril  1893. 

3.  Baixkt  et  BudNAim.  Arch,  de  mddec,  1900,  p.  513. 
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iMiflaramee  se  paralyse;  mais  parfois  elle  atteint  les  pecloraiix,  les  grands 
denleles,  le  grand  dorsal,  meme  les  muscles  periscapulaires  :  dans  ces 
cas,  I'amyotrophie  consecutive  a  rinflammalion  de  la  sereuse  pleurale 
semble  bien  avoir  meme  palhogenie  que  celle  de  I'amyotrophie  conse- 
cutive a  I'inflammation  des  soreuses  arliculaires.  Les  caracteres  de  Falro- 
phie  sont  les  memes  et  sa  tenacite  est  souvent  d'autant  plus  considerable 
que  les  inflammations  pleurales  laissent  frequemment  des  reliquats 
presque  indedniment  persistants. 

B.  —  ATROPHIES  GONSEGUTIVES  A  UNE  PARALYSIE 

Le  caractere  general  de  ces  atrophies,  de  beaucoup  les  plus  fre- 
([uentes,  est  d'envahir  soit  la  totalite,  soit  une  partie  seulement  des 
muscles  prealablemenf  paralyses  d'un  ou  de  plusieurs  membres  ;  la 
paralysie  est  le  phenomene  morbide  initial  et  predominant,  c'est  elle  qui 
commande  avant  tout  la  distribution  de  I'atrophie.  L'atrophie  est  d'ail- 
leurs  d'une  frequence  et  d'une  intensite  variable  suivant  que  la  paralysie 
est  d'origine  organique  ou  fonctionnelle,  et,  dans  le  premier  cas,  suivant 
que  le  siege  de  la  lesion  nerveuse  est  medullaire,  cerebral  ou  periphe- 
rique;  dans  chacun  de  ces  cas  elle  presente  aussi  des  varietes  indivi- 
duelles  suivant  I'intensite  et  la  localisation  exacte  de  la  lesion,  suivant 
rage  et  la  periode  du  developpement,  peut-etre  aussi  suivant  des  predis- 
positions nevropathiques,  hereditaires  ou  acquises. 

a)  Atrophies  cons6cutives  ^  une  paralysie  d'origine 
m6dullaire.  —  Ces  atrophies  s'observent  a  la  suite  de  toutes  les 
affections  aigues  de  la  moelle  ou  les  cornes  anterieures  se  trouvent 
rapidement  detruites  soit  par  un  processus  infectieux  ou  toxique  (para- 
lysies  spinales  aigues  de  I'enfant  ou  de  I'adulte,  myelites),  soit  par  un 
epanchement  sanguin  (hematomyelies). 

On  pourrait  y  ajouter  toutes  les  maladies  chroniques  de  la  moelle  ou 
ces  cornes  anterieures  sont  ou  peuvent  etre  progressivement  alterees, 
comme  la  sclerose  laterale  amyotrophique,  la  syringomyelic,  la  meningo- 
myclite  syphilitique,  la  lepre  nerveuse,  etc...  ;  mais  dans  ces  cas  il  est 
difticile  de  dire  si  la  paralysie  precede  veritablement  l'atrophie,  il  semble 
que  la  paresie  soit  d'ordinaire  proportionnelle  a  la  diminution  du  nombre 
des  fibres  musculaires.  Aussi  est-ce  I'amyotrophie  qui  prend  dans  la 
symptomatologie  clinique  I'importance  prcponderante  ;  et,  comme  elle  a 
tendance  a  envahir  progressivement  des  parties  de  plus  en  plus  etendues 
de  la  Huisculature,  nous  avons  cru  devoir  compter  an  nombre  des  atro- 
phies musculaires  progressives,  primitives,  d'origine  myclopathique,  les 
amyotrophies  qui  surviennent  dans  le  cours  de  ces  affections.  Nous  ajou- 
terons  seulement  que,  si  le  type  Aran-Duchenne  est  de  beaucoup  la 
forme  la  plus  frequente  de  toutes  ces  amyotrophies,  on  pent  a  litre 
exceptionnel  voir  survenir  dans  ces  affections  une  amyotrophic  a  locali- 
sation differente,  telle  par  exemple  la  localisation  de  I'amyotrophie  syrin- 
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gomyelique  suivant  le  type  scapiilo-humeral  (ceinture  scapulaire  cl  bras) 
ou  suivant  le  type  dorso-lombaire  (ceinture  pelvienne  et  membres  infe- 
rieurs). 

Dans  la  paralysie  spinale  infantile  I'atrophie  ne  se  rnontre  que  long- 
temps,  six  seniaines  au  luoins  el  souvent  beaucoup  plus,  apres  une  para- 
lysie tlasquc  a  debut  brusque  et  febrile,  d'abord  tres  etendue  ou  genera- 
lisee,  ensuite  regressive  et  localisee.  L'atrophie  se  montre  exclusivemenl 
au  niveau  des  groupes  musculaires  resits  paralyses,  tres  souvent  au 

niveau  des  muscles  de  presque  tout 
un  membre  ou  de  plusieurs  membres. 
Le  plus  frequemment  elle  frappe  I'un 
ou  les  deux  membres  inferieurs,  excep- 
tionnellement  les  membres  superieur 
et  inferieur  d'un  memo  cote.  Aux 
membres  alteints  elle  debute  le  plus 
souventparrextreinite(pied  bot  equin, 
main  de  singe),  rarement  par  la  racine 
(type  scapulo-bumeral)  :  elle  s'y  loca- 
lise parfois. 

Toujours  cette  atropbie  est  accom- 
pagnee  d'un  arret  de  developpenient 
du  squelette,  entrainant  un  raccour- 
cissement  de  la  totalite  ou  d  une  partie 
d'un  membre,  et  de  troubles  trophi- 
ques  et  vaso-rnoteurs  portant  sur  les 
leginncnts  ;  I'adipose  sous-cutanee  est 
tres  ordinaire,  surlout  aux  membres 
inferieurs  ou  elle  peut  dissimuler  plus 
ou  inoins  longtemps  l'atrophie :  les 
retractions  fibro-musculaires  sont  ba- 
bituclles  dans  les  antagonistes  des  muscles  les  plus  atrophies. 

Celte  atropine  est  a  pen  pres  irremediable ;  elle  envahit  d'emblec  la 
totalite  des  muscles  ouelle  se  localiscra,  elle  n'a  pas  de  tendance  a  pro- 
o-resser  ensuite  de  proche  en  proche.  Pourtant  on  a  cite  un  certain  nom- 
bre  de  cas  d'atrophie  musculaire  progressive  survenanl  tres  tardive- 
ment,  parfois  apres  40  ou  50  ans,  soit  au  niveau  de  muscles  autrefois 
paralyses,  puis  gueris,  soit  en  d'autres  regions  quelconques;  dans  re 
dernier  cas  la  localisation  la  plus  ordinaire  est  le  type  Aran-Dnchennc 
On  a  explique  ces  localisations  successives  sur  la  moelle  de  processus 
sans  doute  infectieux  et  dilTerents  soit  par  une  predisposition  speciale, 
hereditaire,  des  cellules  des  cornes  anterienres  (Bernbeim,  Rrissand), 
soit  par  le  fait  (pie  la  premiere  lesion  jonerait  le  role  (r«epine  »  et  pro- 
duirait  un  locns  minoris  resislentiaj  (Condouin,  liallet  et  Ihitil)  ;  il  nous 
semble  logi(pu!  de  voir,  au  moins  dans  certains  cas,  a  la  fois  Tepine  el  la 
predisposUion  hereditaire,  1' «  inleriorile  originelle  »,  dans  les  lesions. 


Fig.  1.^.  —  Alropliic  considerable  ilu 
membre  inferieur  gauche  ii  la  suite 
d'une  paralysie  spinale  infantile. 
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siirtoiit  hemorragiques,  souvent  latentes,  donl,  avec  le  professeiir  Char- 
l  in,  nous  avons  montre  la  Ireqiicnce  dans  Ic  systemc  nervcux  central  tout 
particuliercinent  iViablc  et  vulnerable  du  foetus  et  du  nouveau-ne  ('). 

L'atrophie  niusculaire  peut  allecter  chez  I'adulte  les  mernes  caracteres 
et  survenir  dans  les  memes  conditions  que  cliez  Tenlant,  mais  elle  est 
beaucoup  plus  rare;  la  paralysie  spinale  aigu6  de  I'adulte,  dont  la 
realite  avail  ete  mise  en  doute  en  lant  que  polioinyelite  aiguc  avec  lesions 
en  foyers  analogue  a  celle  de  I'enfant,  est  aujoui-d'hui  indiscutable ;  apres 
Van  Gehucliten,  nous  en  avons  public  avec  Wilson  un  cas  absolument 
lypique  (').  •  j  • 

L'atrophie  consecutive  a  une  h6matomy6lie  est  toujours  secondan-e 
a  une  paralysie  brusque :  elle  est  toujours  accompagnee  de  troubles  de 
la  sensibilite  speciaux  {dissociation  syring omy clique) ,  parfois  du  syn- 
drome de  Brown-Sequard,  souvent  de  troubles  oculo-pupillaires  (myosis, 
retraction  du  globe  oculaire,  retrecissement  de  la  fente  palpebrale).  Elle 
affecte  presque  toujours  le  tijpe  Aran-Duchenne ;  exceptionnellenient,  en 
raison  du  siege  de  I'hemorragie,  elle  se  limite  a  certains  muscles  de 
I'epaule,  du  bras  et  de  I'avant-bras,  a  la  musculature  de  la  paroi  abdomi- 
nale,  etc....  Les  circonstances  etiologiques  les  plus  frequentes,  trauma- 
tismes  de  la  colonne  vertebrale  (fractures,  luxations,  contusions)  ou 
depression  atmospherique  brusque  (maladie  du  caisson)  rendront  sou- 
vent le  diagnostic  evident. 

Dans  les  my6lites  qui  se  traduisent  par  une  paraplegic  ou  par  une 
paralysie  ascendante,  l'atrophie  est  rare  et  legere;  on  constate  surtout 
une  emaciation  en  masse  des  membres  inferieurs. 

A  la  suite  des  compressions  de  la  moelle,  on  peut  voir  survenir  des 
atrophies  musculaires  parfois  tres  etendues,  generalement  remarquables 
par  la  rapidite  de  leur  developpement.  A  la  suite  des  compressions  cervi?: 
cales,  elles  peuvent  simuler  I'amyotrophie  progressive  de  la  syringomyelie 
et  atteindre  en  masse  les  deux  membres  superieurs;  dans  certains  cas 
de  tumeurs  tres  etendues  de  la  colonne  vertebrale,  on  peut  observer 
des  amyotrophies  presque  generalisees  [(Sene)  (^)].  L'amyotrophie  estpre- 
coce  dans  ces  cas,  mais  ne  precede  pourtant  pas  en  general  les  violentes 
douleurs  pseudo-nevralgiques  qui  sont  dues  a  la  lesion  des  nerfs  et 
surtout  des  racines;  I'apparition  des  periodes  successives  de  paralysie 
flasque  et  de  paralysie  avec  contracture,  avec  ou  sans  troubles  trophiques 
varies  et  troubles  objectifs  de  la  sensibilite,  complete  ou  confirme  le 
diagnostic  de  compression  meduUaire. 

b)  Atrophies  consecutives  k  une  paralysie  d'origine 
c6r6brale.  —  Dans  toutes  les  paralysies  c6r6brales  infantiles,  hemi- 
plegie,  diplegie,  paraplegic,  monoplegie,  on  peut  constater  de  l'atrophie 

1.  CiiARRi.N  et  Uiti.  Acad,  des  Sc.,  16  mars  1905. 

2.  Lkiii  cl  Wilson.  Soc.  Neurol.,  jiiin  1904  el  Icon.  Salpetr.,  miii-juin  1904. 

3.  Sk.ne.  The-ie  Paris,  t884. 
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des  membres  paralyses;  dans  tons  ces  cas  I'atrophie  musculaire  n'esl 
qu'un  des  elements  du  trouble  du  developpeinent  qui  atteint  tous  les 
tissus,  et  en  parliculier  le  tissu  osseux;  elle  est  plus  ou  moins  propor- 
tionnelle  a  Tatropliie  des  os,  au  moins  a  leur  atropine  en  epaisseur,  mais 
n'est  ludlcnient  proportionnelle  h  Tintcnsite  de  la  paralysie. 

Dans  la  paraplegic  cerebrale  inlantile,  le  trouble  du  developpement 
musculaire  et  osseux  est  d'ordinaire  minime.  Dans  Vhemiplegie  el  la 
diplecjie.  il  est  presque  toujoiirs  extrernement  prononce,  il  fait  defaut 
exceptionnellement  (P.  Marie);  I'atrophie  frappe  avec  predilection  le 

membre  superieur,  et  k  pen  pres 
dans  une  proportion  egale  les 
dillerents  groupes  musculaires  de 
chaque  membre;  les  muscles  du 
tronc  et  la  cage  thoracique  ne 
sont  pas  rcspectes. 

L'atrophie  musculaire  et  os- 
seuse  des  hemiplegias  cerebrates 
inlantiles  estun  arret  de  develop- 
pement du  au  retentissement  de 
la  lesion  cerebrale,  par  I'inter- 
mediaire  du  laisceau  pyramidal, 
sur  les  fonctions  trophiques  des 
cellules  radiculaires  anterieures 
de  la  moelle;  anatomiquement 
d'ailleurs,  on  constate  d'ordinaire 
que  la  moitie  de  la  moelle  du  cote 
de  I'hemiplegie  est  tout  entiere 
plus  petite  que  la  moitie  opposee, 
notamment  au  niveau  de  la  subs- 
tance grise.  Dans  ce  cas,  il  s'agit 
sans  doute  uniquement  d'une  di- 
minution de  nombre  des  elements 
des  muscles,  des  os,  des  nerfs, 
de  la  moelle,  etc.  («  atrophic  numerique  »  de  Klippel)  ('). 

Dans  rh6mipl6gie  de  I'adulte,  Tatropbie  musculaire  est  loin  d'etre 
exceptionnelle,  mais  sa  pathogenic  est  bien  plus  discutee,  parce  qu'elle 
n'est  pas  la  regie  et  que  les  circonstances  d'apparition  d'une  amyotrophic 
echappent'  jiisfpfici  a  toute  loi.  On  croyait  autrefois  que  I'amyolrophie 
des  hiMuiplegiques  etait  toujours  liee  a  une  lesion  des  corncs  anterieures 
de  la  moelle.  liabinski,  dont  les  observations  out  etc  confirmees  par  cellcs 
de  Quincke,  Borgherini,  etc.,  a  montre  que,  dans  certains  cas,  lescornes 
anterieures  et  les  nerfs  pcri|)hei'iqiies  ue  presentaienl  aucune  alteration 
morpb()l()gi([ne ;  plus  taid  Dcjei-ine  a  rapporte  des  faits  d'atrophie  mus- 


Fig.  16.  —  Alropliie  des  membres  paralyses 
dans  un  cas  d'hemipldgie  gauche  avec  pai'a- 
Lysie  cth-ebrole  infanlile.  L'atrophie  est  sur- 
toul  neUc  an  niveau  des  membres  superieurs. 


1.  Klippel.  Pressc  mddic.,  it\  juillel  1897. 
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culaire  chez  des  heiniplegiques,  ou  les  nerl's,  a  la  peripliiM-ic,  elaicnt 
ilegeneres,  tandis  que  les  cornes  anterioures  elai(!nl  iiormalcs.  Scion 
Babinski,  dont  I'inlcrprclalion  a  ete  acccploe  par  JoflVoy  el  Acliard,  dans 
cos  Irois  groupcs  d'observations  I'ainyotrophie  a  pom-  originc  nne  pertur- 
bation des  cornes  anterieures  de  la  moelle,  mais  celle-ci  se  manii'esle 
snivant  son  degrc  d'intensite  par  des  lesions  appreciables,  soit  dans  loiit 
Tappareil  neuro-musculaire,  cellules  nerveuses,  nerfs  et  muscles,  soit 
seulement  dans  la  partie  peripherique  du  neurone  ct  dans  les  muscles, 
/  soit  exclusivement  dans  les  muscles ; 
cette  perturbation  est  done  tantot  orga- 
nique,  tanlot  dynamique.  Pour  Senator 
Tamyotrophie  serait  due  souvent  a  la 
lesion  meme  des  cellules  pyramidales 
de  I'ecorce  cerebrale,  pourBorgherini, 
Eisenlohr,  Quincke  a  la  lesion  de  cen- 
tres trophiques  cerebraux  speciaux  de 
I'ecorce  ou  de  la  couche  optique,  pour 
Roth  et  Muratow  a  des  troubles  circn- 
latoires  intramusculaires  a  point  de 
depart  cerebral,  pour  Dejerine  a  une 
nevrite  peripheriqne  intramusculaire 
(dans  certains  cas),  pour  Darksche- 
witseh,  Gilles  de  la  Tourette  a  des 
arthropathies.  Pour  Schaffer  et  Mari- 
nesco('),  Parhon  etPopesco(*),  I'amyo- 
trophie  serait  constante,  a  un  degre 
variable,  chez  les  hemiplegiques  et 
due  a  la  suppression  de  I'influx  ner- 
veux  d'origine  cerebrale  agissant  sur 
les  grandes  cellules  de  la  corne  an- 
terieure  et  sur  les  centres  vaso- 
moteurs. 

L'amyotrophie  des  hemiplegiques 
est  parfois  precoce,  debutant  des  la 
premiere  semaine,  et  affecte  une  marche  subaigue;  presque  toujours  elle 
est  tardive  et  lente.  Le  plus  souvent  elle  predomine  sur  le  membre  supe- 
rieur  et  atteint  surtout  les  muscles  de  la  racine  du  membre,  les  muscles 
scapulo-humeraux,  particulierement  le  deltoide;  an  membre  infcrieur 
elle  prend  surtout  les  muscles  de  la  fesse  et  de  la  partie  superieure  de 
la  cuisse.  Cette  regie  n'est  pas  absolue  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  I'atro- 
phie  commencer  par  I'extremite  des  membres  et  affecter  plus  ou  moins 
le  type  Duchenne-Aran.  La  circonference  des  membres  diminue  souvent 


Fig.  17.  —  Himiplegie  gauche  acquise. 
Atrophic  du  cole  correspondant  du  tronc 
el  des  membres.  Uiic  Icile  amyolropliie 
esl  exc.eplionnelle  dans  les  hemiplegies 
acquises. 


1.  Mai!i.nf.sco.  Semaine  mddic,  '23  nov.  1898. 

2.  Parhon  et  Popesco.  Romania  medica.,  avril  1898. 
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de  2  ou  3  centimetres,  rarement  de  6  ou  7.  II  y  a  parfois  des  retractions 
fibro-musculaires,  exceptionnellement  la  reaction  de  degenerescence, 
assez  souvent  une  atrophic  du  sqnelctte  en  epaisseur  et  meme  en  lon- 
gueur (Bouchard,  Debove  ('),  Jollroy  et  Achard,  Dcjerine),  tres  frequem- 
ment  des  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs  des  teguments.  L'amyotro- 
phie  des  hemiplegiqucs  est  tres  persistante. 

c)  Atrophies  cons6cutives  a  une  paralysie  d'origine 
p6riph6rique.  —  Toutes  les  lesions  des  nerfs  moteurs  ou  mixtes 
provoquent  des  paralysies  suivies  d'atrophie  musculaire  :  ces  lesions 
sont  traumatiques  (sections,  plaies,  contusions  ou  compressions  des 
nerfs)  ou  inflammatoires  (ncvrites  toxiques  ou  infectieuses). 

Les  atrophies  consecutives  aux  lesions  des  nerfs  se  distinguent  des 
atrophies  d'origine  spinale  par  un  certain  nombre  de  caracteres,  d'ailleurs 
tons  inconstants.  Les  contractions  fibrillaires  s'observent  rarement:  la 
reaction  de  degenerescence  s'observe  au  contraire  plus  souvent  et  est 
plus  generalisee  que  dans  les  atrophies  myelopathiques.  Comme  celles-ci, 
les  atrophies  d'origine  peripherique  sont  generalement  predominantes 
vers  la  peripheric  des  membres.  Ce  qui  les  distingue  surtout,  c'est  d  une 
part  I'adjonction  a  la  paralysie  atrophique  d'un  certain  nombre  de 
sijmptoines  sensitifs,  d'autre  part  le  mode  d'evolulion. 

Les  troubles  sensitifs  sont  subjcctifs  et  objectifs.  Des  troubles  sub- 
jectifs  de  la  sensibilite  sont  tres  frequents,  sans  etre  constants  :  ils  con- 
sistent en  douleurs  spontanees,  paroxystiques,  intermittentes  ou  surtout 
remittentes,  a  caractere  nevralgique,  souvent  fulgurant  ou  terebrant,  et 
en  douleurs  a  lapression  des  nerfs  ou  des  muscles.  Les  troubles  objectifs 
de  la  sensibilite  (anesthesies  ou  parfois  hyperesthesies  totales  ou  disso- 
ciees,  troubles  des  sensibilites  profondes,  musculaire,  articulaire,  etc.) 
sont  presque  aussi  frequents  :  ils  manquent  cependant  a  la  suite  des 
lesions  des  nerfs  purement  moteurs,  qui  sont  I'exception,  mais  existent 
a  la  suite  de  toutes  les  lesions  des  nerfs  mixtes,  qui  sont  la  regie. 

Des  troubles  vaso-moteurs,  secretoires  et  trophiques  cutanes  (cyanose, 
hypothermie,  oedeme,  hyperidrose,  ulcerations,  etc.)  sont  tres  frequem- 
ment  lies  aux  paralysies  atrophiques  d'origine  peripherique. 

Le  caractere  special  de  revolution  de  ces  atrophies,  c'est  qu'elles 
tendent  presque  toujours  a  un  moment  donne  vers  la  r6gression  et  vers 
la  guerison  :  on  observe  une  periode  d'augment  qui  pent  etre  rapide  ou 
lente,  une  periode  d'etat  et  une  periode  de  decroissance. 

1.  Lesions  traumatiques  des  nerfs  (troncs  nerveux.  plexus, 
racines). 

Dans  les  sections,  plaies  et  contusions  d'un  nerf,  la  paralysie  et 
I'amyotrophie  sont  superposecs,  Tatropbie  siiccedant  de  pen  a  la  jiara- 
lysie;  la  localisation  de  I'une  et  de  I'autre  depend  uni{|uem(>nl  de  la 
distribution  du  nerf  lese,  leur  inlensiteest  variable  suivantque  la  section 


1.  Dkhovk.  Soc.  midic.  des  hdp.,  1881. 
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est  complete  ou  incomplete.  A  la  suite  des  sections  coinpleles,  I'anes- 
tliesie  est  plus  ou  moins  absolue  au-dessous  de  la  lesion  dans  le 
domaine  du  ncrf  sensitivo-moteur  altere,  exception  laite  pour  les  zones 
limilantes  de  ce  domaine  a  cause  de  la  transmission  de  la  sensibilile  par 
les  nerfs  voisins;  le  tronc  nerveux  et  les  masses  musculaires  ne  sonl  pas 
sensiblesa  la  pression;  les  douleurs  sont  parlbis  vivos  et  localisees  a  la 
peripheric  anesthesiee,  souvent  minimes  ou  absentes.  A  la  suite  des  sec- 
tions incompletes,  des  plaies  ou  contusions,  la  paralysie,  I'atrophie  et 
les  troubles  objectifs  de  la  sensibilite  sont  d'ordinaire  moins  accuses, 
les  douleurs  sont  an  contraire  plus  violentes  et  plus  persistantes.  Le 
retablissement  des  fonctions  motrices  et  sensitives  pent  etre  complet  au 
boutd'un  temps  plus  ou  moins  long. 

11  faut  rapprocher  des  sections  nerveuses  certaines  injections  m^di- 
camenteuses,  celles  d'ether,  de  mercure  en  particulier,  qui,  faites 
au  niveau  de  certains  nerfs,  les  necrosent  et  agissent  comme  une  sec- 
tion complete  ou  partielle. 

Les  compressions  des  nerfs  sont  une  cause  frequente  de  paralysies 
amyotrophiques.  La  compression  pent  se  produire  d'une  fagon  rapide  ou 
brusque  a  la  suite  d'une  fracture,  d'une  luxation,  d'un  epanchement  san- 
guin,  ou  d'une  fagon  lente  et  progressive  par  un  lien,  des  bequilles,  un 
fardeau,  par  un  cal  vicieux,  une  exostose,  un  anevrysrae,  une  tumeur  du 
voisinage  dure  ou  moUe  quelconque  (fibrome,  cancer,  kyste,  etc.).  Un 
bon  nombre  de  «  nevrites  professionnelles  »  reconnaissent  pour  cause 
une  compression  nerveuse  :  compression  du  cubital  par  pression  pro- 
longee  sur  le  bord  d'une  table  chez  les  tailleurs  de  diamants,  decristaux, 
les  verriers,  compression  du  sciatique  poplite  externe  par  I'usage  pro- 
longe  de  la  machine  a  coudre  (J.  Charcot  et  Meige)  (*)  ou  par  I'apone- 
vrose  du  biceps  dans  la  position  a  genoux  prolongee  chez  les  asphal tiers, 
les  paveurs,  les  parqueteurs,  etc  

Dans  ces  differents  cas,  la  paralysie  et  I'amyotrophie  peuvent  etre  tres 
prononcees  dans  tout  le  domaine  du  nerf  au-dessous  du  point  comprime, 
les  troubles  subjectifs  ou  objectifs  de  la  sensibilite  sont  tres  intenses,  le 
nerf  et  les  muscles  sont  tres  sensibles  a  la  pression.  Les  nevrites  par 
compression  sont  plus  frequentes  au  membre  superieur  et  presque  tou- 
jours  elles  sont  unilaterales. 

Les  compressions  et  lesions  peuvent  porter  sur  les  plexus  ou  sur  les 
racines.  La  compression  du  plexus  brachial  pent  etre  due  a  une  chute, 
a  un  coup  de  pied,  a  une  fracture  de  la  clavicule,  a  une  luxation  de 
I'epaule,  a  une  hemorragie  (nevrite  apoplectiforme  decrite  par  Dubois  de 
Berne),  a  un  exsudat  tuberculeux,  etc. ;  elle  est  la  cause  la  plus  ordinaire 
des  paralysies  obstetricales.  En  dehors  de  cette  derniere  variete,  les  para- 
lysies amyotrophiques  du  plexus  brachial  sont  presque  toujours  unilate- 
rales. 

I.  J.  Charcot  el  Meigk.  Vrogves  rtiMlc.,  1891. 
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La  symplomalologie  pent  elre  celle  d'une  paralysie  j-adiculaire  supe- 
rieure,  inlerieiirc  ou  lotale.  Dans  la  paralysie  radiculaire  sup6rieure, 
les  muscles  frappos  sonl  les  muscles  du  'groupo  Duclicnne-Er]),  del' 
toide,  biceps,  biachial  antcrieur  et  long  supinaleur,  pai-fois  accessoi- 
rement  les  sus  et  sous-epineux,  grand  rond,  grand  dorsal,  grand  den- 
tele,  grand  pectoral,  court  supinateur;  les  troubles  sensitifs  sont  localises 
au  domaine  des  nerfs  musculo-culane  et  radial,  parfois  du  circonflexe  et 
du  median.  Dans  la  paralysie  radiculaire  inferieure,  les  muscles 
atteints  sont  ceux  du  domaine  du  cubital,  les  petits  muscles  de  la  main 
surtout,  eminences  thenar  et  hypolhenar  et  intcrosseux;  les  troubles 
sensitifs  et  tropbiques  sont  limites  la  zone  du  cubital  et  du  brachial 
cutane  interne;  des  pbenomenes  oculo-pupillaires  (myosis,  retraction  du 
globe  oculaire,  retrecisscment  de  la  fente  palpebrale)  sont  constants. 
Dans  les  paralysies  radiculaires  lotales,  on  observe  la  combinaison  des 
troubles  moteurs,  sensitifs  et  tropbiques  des  deux  formes  precedentes  : 
paralysie  atropbique  des  muscles  de  la  main,  de  I'avant-bras,  du  bras  et 
de  I'epaule,  anestbesie  de  la  main,  de  I'avant-bras  et  generalement  du 
bras,  a  I'exception  de  la  region  interne  innervee  par  les  2"  et  5*  inter- 
costaux,  troubles  oculo-pupillaires. 

Les  compressions  et  lesions  du  plexus  lombaire  sont  rares,  celles  du 
plexus  sacr6  sont  plus  frequentes;  elles  sont  dues  a  des  tumeurs  du 
bassin,  de  I'uterus,  a  la  Inberculose  ou  au  cancer  vertebral,  a  une  frac- 
ture ou  a  une  luxation  de  la  colonne  lombaire  ou  du  sacrum.  Elles  sont 
assez  souvent  bilaterales.  Elles  se  manifestent  par  une  paralysie  atro- 
pbique, localisee  :  pour  le  plexus  sacre  dans  le  domaine  du  nerf  scia- 
tique,  fessiers,  nuiscles  de  la  region  posterieure  de  la  cuisse  et  tons  les 
nmscles  de  la  jambe;  pour  le  plexus  lombaire  dans  le  domaine  du  nerf 
obturateur  et  du  nerf  crural,  muscles  abdominaux  anterieurs,  obtura- 
teurs,  adducteurs  et  quadriceps  femoral.  Les  troubles  sensitifs  siegent 
dans  la  zone  de  distribution  des  memes  nerfs. 

Les  compressions  et  lesions  des  racines  (racines  cervicales  ou  queue 
de  cheval)  par  lesions  vertebrales  ou  intra-racliidiennes  peuvent  simuler 
toutes  les  formes  de  paralysies  des  plexus  que  nous  venons  d'indiquer; 
elles  peuvent  aussi  reduire  lour  symptomatologie  k  quelques  troubles 
sensitivo-moteurs  "variables  suivant  la  ou  les  racines  anlerieures  ou 
posterieures  atteinles.  Leur  cause  est  dans  les  tractions  ou  elongations 
brusques  des  nerfs  (parfois  obstetricales),  dans  les  lesions  vertebrales 
traumatiques,  tnberculeuses  ou  cancereuses  (paraplegic  douloureuse  des 
cancereux  de  Charcot  etColard),  ou  dans  les  exsudats  meninges  tuber- 
culeux,  syphilitiqucs,  neoplasiques,  hemori-agiques,  peut-etre  (ibreux 
(pachymeningite  cervicale  hypertrophique?)  qui  compriment  des  racines. 
Aujourd'hui  qu'on  connait  I'importance  de  la  meningitc  spinalc  dans  le 
tabes,  il  scmblc  bien  probable  (|u'un  bon  nombredes  paralysies  amyolro- 
phiques  diversement  localisees  dans  cette  allection  sont  dues  k  des  com- 
pressions radiculaires. 
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2.  Lesions  inflammatoires  des  nerfs  :  n^vrites.  —  Les  nevriles 
soiU  inrccticuses  on  loxiques.  Los  iievrites  inrectieiises  jxaivent  etre  de 
cause  externe  ou  de  cause  inlcrnc;  les  nevriles  loxiques  sont  toujours  de 
cause  interne,  elles  peuvent  etre  dues  a  une  intoxication  d'oriyine  cxo- 
gene  ou    une  anto-inioxication.  ^ 

Les  nevrites  infectieuses  de  cause  externe  qui  s'accoinpagnent  d'amyo- 
tropliie  se  presentent  sous  la  forme  de  la  «  nevrite  ascendante  ». 

a)  N6vrite  infectieuse  de  cause  externe  :  n6vrite  ascendante.  — 
La  nevrit(!  dite  ascendante  est  consecutive  a  une  plaie  souvent  elroile 
et  irreguliere,  a  un  traumatisme  quelconque,  souvent  leger,  a  une 
ffeluro  ou  a  une  brulure,  surtout  localises  aux  extremites  et  surtout  a 
I'exlremite  du  membre  superieur,  aux  doigts. 

La  cicatrisation  se  fait  mal  ou  incompletement,  la  region  reste  sensible, 
un  oedeme  rouge^tre,  des  trainees  lyrnphatiques  y  apparaissent  rapi- 
dement,  puis,  an  bout  d'nn  temps  qui  varie  de  quelques  jours  a  quelques 
semaines,  quelques  beures  parfois,  les  syinptomes  de  la  nevrite  font  leur 
apparition.  Us  sont  surtout  sensitifs  :  ils  consistent  en  douleurs  souvent 
extremement  vives  dont  le  point  de  depart  se  trouve  au  niveau  de  la 
plaie,  douleurs  continues  et  paroxystiques.  La  douleur  s'etend  bientot 
aux  doigts  voisins,  puis  a  la  main,  a  I'avanl-bras,  au  bras.  Le  doigt  lese 
s'atropliie,  s'effde,  sa  peau  devient  mince,  lisse,  luisante,  violacee, 
froide;  la  main  tout  entiere  a  son  tour  subit  les  memes  modifications. 
Puis,  apres  la  main,  I'atrophie  musculaire  gagne  souvent  Tavant-bras,  le 
bras  meme,  mais  elle  n'est  generalement  pas  proportionnelle  a  I'intensite 
des  douleurs;  elle  est  diffuse  et  atteint  a  pen  pres  au  meme  degre  I'en- 
serable  des  muscles  d'un  meme  segment  de  membre.  La  reaction  de 
degenerescence  s'observe  tres  frequemment.  II  n'y  a  generalement 
d'autres  lroid)les  objectifs  de  la  sensibilite  qu'une  liyperesthesie  cutanee 
des  mains  et  une  hyperestliesie  a  la  pression  des  troncs  nerveux  aug- 
mentes  de  volume  et  des  masses  musculaires.  Les  artbrites,  les  retractions 
fibro-musculaires  sont  frequentes.  L'examen  radioscopique  montre  par- 
fois une  atrophic  dans  I'epaisseur  des  os.  Tardivement  la  douleur  pent 
etre  reveillee  par  des  secousses  de  toux,  et  cette  douleur,  due  pfeut-etre 
au  choc  du  liquide  cephalo-rachidien  au  niveau  des  culs-de-sac  sous- 
arachnoidiens  qui  entourent  des  ganglions  enllammes,  serail  un  bon 
signe  pour  depister  ratteinte  ganglionnaire  (Dejerine,  Sicard)('). 

L'evolution  est  d'ordinaire  tres  lenie,  ells  s'echelonne  sur  des  mois, 
meme  des  annees;  renvahissement  n'est  pas  toujours  aussi  etendu  que 
celui  que  nous  venons  de  decrire;  la  regression  pent  s'observer  au  bout 
de  4  a  10  mois  et  la  guerison  etre  complete ;  mais  les  rechutcs  ne  sont 
pas  exccptionnelles,  soil  si)ontanement,  soit  a  I'occasion  d'une  maladie 
mfectieuse  quelconque,  el  la  duree  pent  etre  illimilee;  rintensilc  el  la 
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duree  des  doulcurs  conduisent  souvent  a  des  interventions  chinirgicales 
i-epetees  et  iniitiles,  a  la  morphinonianie  ou  au  suicide. 

(3)  N6vrites  infectieuses  ou  toxiques  de  cause  interne.  —  Toutes  les 
maladies  infectieuses  peuvent  piovoqiiei',  dans  lour  cours  ou  dans  icur 
decours,  des  inflammations  nerveuses  peripheriques;  dans  quelques-unes 
le  microbe  specidque  se  localise  dans  les  nerfs  memes  (iepre,  peut-elre 
beriberi),  dans  presque  toutes  il  ne  parait  agir  sur  le  nerf  que  par  I'in- 
teriiiediaire  des  toxines  qu'il  secrete  (dipbterie,  fievre  typlioide,  tubercu- 
lose  en  dehors  de  quelques  Ibyers  tuberculeux  des  nerl's,  variole,  grippe, 
streptococcie,  etc.). 

Parmi  les  toxiques  exogenes,  certains  semblent  porter  avec  predi- 
lection leur  action  sur  le  systeme  nerveux  peripberique  (alcool,  piomb, 
mercure,  arsenic,  etc.):  d'autres,  de  fapon  toute  accidentelle.  C'estacci- 
dentellement  aussi  qu'un  certain  nombre  de  dyscrasies,  de  maladies 
generales  chroniques  (diabete,  goutte,  rhumatisme  chronique,  albumi- 
nuric, cancer,  etc.)  s'accompagnent  de  lesions  des  nerfs  :  ces  lesions 
sont  sans  doute  dues  a  une  intoxication. 

Aucune  infection  ou  intoxication  ne  pent  parfois  etre  retrouvee  a  I'ori- 
gine  d'une  affection  qui  evolue  comme  une  nevrite,  et  le  plus  souvent 
comme  une  nevrite  generalisee;  la  similitude  de  ces  tableaux  cliniques, 
I'appareil  febrile  ordinaire  du  debut  font  penser  qu'il  s'agit  sans  doute 
d'une  infection  de  nature  indeterminee,  peut-etre  souvent  d'origine 
gastro-intestinale,  qui  porte  plus  ou  moins  exclusivement  ses  effets  sur 
les  nerfs  peripberiques.  II  faut  dire  d'ailleurs  que  dans  bien  des  cas. 
ou  Tetiologie  est  nettement  infectieuse  ou  toxique,  il  est  impossible 
de  dire  si  la  symptomatologie  depend  uniquement  d'une  lesion  peri- 
pberique, polynevrite,  ou  d'une  lesion  centrale,  myelite  :  il  est  pro- 
bable que,  dans  beaucoup  de  cas  ou  I'afTection  evolue  comme  une 
maladie  infectieuse  independante,  il  en  est  de  meme  et  qu'il  s'agit 
autant  ou  plus  d'une  myelite  ou  d'une  meningo-myelite  que  d'une  poly- 
nevrite. 

Quelle  qu'en  soit  la  cause,  la  nevrite  de  cause  interne  peut  etre  loca- 
lisee,  elle  peut  etre  multiple  ou  generalisee  (polynevrites) ;  on  peut 
observer  entre  ces  dilferentes  formes  tons  les  intermediaires. 

La  n6vrite  localis6e  interesse  surtout  le  cubital,  le  radial,  le  sciatique 
poplite  externe,  le  sciatique,  parfois  le  median,  le  circonflexe,  le  cru- 
ral, etc.  Elle  debute  d'ordinaire  lentement,  sourdement,  par  des  four- 
millements,  des  engourdissements,  des  douleurs  spontanees  inlerniit- 
tentes,  des  douleurs  a  la  pression  du  nerf  atteint;  ces  douleurs  s'ac- 
cusent,  deviennent  frequentes,  paroxystiques  ou  continues;  la  sensibilite 
objective  s'altere,  I'aneslbesie  s'installe  dans  le  domaine  du  nerf;  en 
meme  temps  les  muscles  qui  en  dependent  (s'il  s'agit  d'un  nerf  mixle)  se 
paralysent,  puis  s'alrophient  :  le  tableau  clinique  est  complet  en  un  ou 
deux  mois.  Plus  rarement  les  troubles  sensitifs  et  motcurs  se  developjienl 
en  quelques  jours,  plus  rarement  encore  la  nevrite  est  brusque,  apoplec- 
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tifornie  (Dubois,  Margoulies)  {•),  marquee  par  une  douleur  violente 
presque  aussitot  suivie  de  paralysie  complete.  Dans  tous  ces  cas  les 
troubles  sensitifs  peuvent  predominer  sur  les  troubles  moteurs  ou  inver- 
semenl.  L'atrophie  musculaire  presente  les  caracteres  ordinaires  de 
Tatrophie  d'orlgine  peripherique  :  absence  de  contractions  fibrillaires  et 
de  pseudo-bypertropbie,  excitabilite  electrique  d'abord  normale,  puis 
alteree  quantitativement  et  qualitativement,  atteinte  simultanee,  progres- 
sive, puis  regressive,  des  differents  muscles  atteints;  les  reflexes  sent 
diminues  ou  abolis,  les  troubles  trophiques,  vaso-moteurs  et  secretoires 
sent  a  peu  pres  constants.  La  progression  se  fait  souvent  par  secousses; 
la  duree  est  de  quelqucs  semaines  a  quelques  mois,  puis  la  regression 
survient  et  la  guerison  complete  est  la  regie. 

La  nevrite  multiple  ou  generalisee,  la  polyn6vrite  est  lente  ou  rapide, 
apyretique  ou  febrile;  le  debut  lent  n'appartient  qu'aux  nevrites  non 
^eneralisees  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  frequentes ;  les  nevrites  gene- 
ralisees,  apyretiques  ou  febriles,  ont  toujours  une  evolution  subaigue  ou 
aigue. 

Le  debut  par  les  membres  inferieurs  est  presque  constant,  a  I'exception 
de  certaines  varietes  etiologiques,  comme  la  nevrite  saturnine,  qui 
alTectent  de  preference  les  membres  superieurs ;  le  plus  grand  nombre 
des  polynevrites  restent  localisees  aux  membres  inferieurs  ou,  en  tout 
cas,  sont  pendant  toute  revolution  plus  accusees  aux  membres  infe- 
rieurs :  c'est  le  contraire  de  ce  que  Ton  observe  dans  la  plupart  des 
atrophies  d'origine  spinale.  Comme  celles-ci,  c'est  generalement  a 
I'extremite  des  membres  qu'elles  commencent  et  ensuite  qu'elles  predo- 
minent;  comme  elles,  elles  sont  generalement  bilaterales  etplus  ou  moins 
exactement  symetriques.  Les  nerfs  rachidiens  sont  le  plus  souvent  seuls 
atteints,  quelquefois  les  nerfs  cr^niens  le  sont  aussi. 

Lent  ou  rapide,  apyretique  ou  accompagne  des  symptomes  febriles 
d'invasion  d'une  maladie  infectieuse  (fievre  jusqu'a  40",  frissons,  courba^ 
ture,  troubles  gastriques,  etc.),  le  debut  se  marque  par  des  troubles 
paresthesiques,  fourmillements,  engourdissements ;  puis  surviennent  les 
douleurs  spontanees,  paroxystiques,  intermittentes  ou  remittentes,  reveil- 
lees  par  la  pression  des  nerfs  ou  des  muscles,  les  troubles  de  la  sensibi- 
lite  objective  (ordinaires,  mais  inconstants),  les  paralysies;  un  peu  plus 
tard  l  atrophie  cnvahit  en  masse  les  muscles  prealablement  paralyses, 
lentement  ou  souvent  tres  rapidement,  elle  s'accompagne  frequemment  de 
reaction  de  degenerescence,  des  troubles  trophiques  cutanes  se  produi- 
sent :  revolution  est  done  la  meme  que  pour  les  nevrites  localisees,  la 
localisation  seule  est  dillerente. 

La  paralysie  atrophique  est  generalement  plus  intense  et  plus  prccoce 
sur  les  extenseurs  que  sur  les  flechisseurs ;  I'alteinte  rapide  des  muscles 
du  pied  et  des  muscles  antero-externes  de  la  jambe  provoque  I'attitude 
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ballante  du  pied  et  la  marche  en  steppant;  les  muscles  du  mollet  el  ceux 
de  la  cuisse  sont  moins  pris;  les  muscles  des  mains,  des  avant-bras,  des 
bras,  du  dos  et  de  I'abdomen  ne  le  sont  qu'exceptionnellement,  tres  tar- 
divement,  ou  dans  des  formes  tres  rapides,  aigucs  ou  suraigucs,  qui  rap- 
pellent  la  paralysie  ascendante  aiguo  dc  Landi-y  et  dont  Fanatomie  el  la 
pathogenic  ne  sont  pas  encore  parlaitement  elucidees. 

Dans  les  diflerentes  formes  de  polynevrites  les  troubles  sensitifs 
peuvent  prcdominer  sur  les  troubles  moteurs  ou  inversement. 

Quel  que  soil  le  mode  de  debut,  la  rapidite  d'evolution  et  le  degre 
d'extension  des  nevrites  multiples  ou  generalisees,  la  paralysie  amvotro- 
phique  est  le  plus  souvent  longue  et  se  prolonge  pendant  des  semaines  et 
des  mois,  mais  la  regression  est  la  regie  et  la  guerison  est  d'ordinaire 
complete,  a  moins  que  des  retractions  fibro-tendineuses  ne  liinilent  defi- 
nitivement  les  mouvements,  ou  que  la  nevrite  n'atteignc  le  phrenique  et 
le  pneumogaslrique  et  ne  determine  ainsi  des  troubles  respiratoires  et 
cardiaques  mortels. 

La  localisation  et  revolution  des  nevrites,  localisees,  multiples  ou 
generalisees,  presentent  des  varietes  importantes  suivant  leur  cause. 

La  nevrite  l6preuse  est  d'ordinaire  multiple  et  symetrique,  parlois 
localisee  ou  asymetrique  ;  elle  siege  surtout  aux  membres  superieurs,  et 
particulierement  vers  I'extremite.  Elle  est  caracterisee,  en  dehors  de  la 
notion  etinlogique,  par  la  dissociation  syringomyelique  de  la  sensibilite, 
par  Tanestbesie  en  plaques,  par  I'importance  des  troubles  trophiques  de 
la  peau  et  de  ses  annexes,  des  tendons,  des  os  (lepre  mutilante),  par 
I'existence  d'hypertrophies  nodulaires  de  perinevrite  reparties  le  long 
des  nerfs.  L'atrophie  affecte  tres  souvent  le  type  Duchenne-Aran  :  elle  est 
peut-etre  due  parfois  a  la  polynevrite,  mais  il  faut  sans  doute  faire  une 
part  dans  celte  atrophie  progressive  a  la  poliomyelite,  car  le  bacille  de 
Hansen  a  ete  rencontre  non  seulcment  dans  les  nerfs,  mais  aussi  dans  la 
moelle. 

Dans  le  b6rib6ri.  maladie  contagieuse  et  epidemique,  la  polynevrite  est 
la  lesion  essenlielle  ;  elle  se  marque  d'abord  par  Tanesthesie,  generale- 
ment  douloureusc,  des  jambes,  des  doigts,  dc  la  bouche,  puis  des 
cuisses.  de  I'abdomen,  des  mains  etdes  avant-bras ;  la  paralysie  et  Tatro- 
phie  envahissent  d'abord  les  extenseurs  de  la  janibe  et  de  I'avant-bras, 
tardivement  le  tronc,  le  pharynx,  le  larynx,  le  phrenique  et  le  pneunio- 
gastique;  les  troubles  circulatoires  et  secretoires  sont  constants,  on 
observe  de  la  dyspnee,  de  I'aphonie,  des  troubles  cardiaques.  la  dispari- 
tion  des  sueurs,  etc. 

La  nevrite  dipht6rique  n'atleint  les  membres  qu'apres  le  voile  du 
palais  et  souvent  les  muscles  de  I'oeil ;  elle  commence  aux  membres  ini'o- 
rieurs  par  les  muscles  des  pieds  etdes  jambes,  elle  atteinl  parfois  les 
membres  superieuis,  I'abdomen,  le  thorax,  le  con;  elle  est  caracterisee 
par  une  paralysie  llasque  avec  troubles  sensitifs  objectifs  et  reaction  de 
degenerescence,  mais  l'atrophie  musculaire  est  rare.  La  guerison  rapide 


ATROPHIES  CONSECUTIYES  A  UNE  PARALYSIE. 


723 


si  la  le^le,  hormis  le  cas  ou  les  ncrfs  eardiaques  sont  touches. 
^"dms  la  fifevre  typholde,  les  nevrites  sont  assez  frequentes,  precoces, 
mais  crordinaire  liinitees,  localisces  d'emblee  a  un  ou  plusieurs  nerfs, 
souvent  au  seul  nerf  cubital.  Les  troubles  consistent  surtout  en  paralysies 
douloureuses  circonscrites ;  I'atrophie  musculaire  pent  etre  considerable, 
elle  est  generalement  passagere,  rarement  persistants  Les  nerfs  bulbau-es 

ne  sont  jamais  atteints. 

Dans  la  tuberculose  les  nevrites  sont  frequentes,  les  symptomes  sont 
souvent  dissocies  et  uniquement  sensitifs  ou  uniquement  moteurs  (para- 
lysies amyotrophiques  dans  les  cas  de  Joffroy,  Eisenlohr,  Vierordt, 
Striimpell,  Oppenheim).  Ces  nevrites  sont  disseminees  et  interessent 
i^ndifleremment  les  nerfs  sensitifs,  moteurs,  mixtes,  cr^niens,  le  phreni- 
que,  le  pneumogastique,  etc. 

Dans  la  grippe  des  nevrites  provoquent  souvent  des  troubles  moteurs 
ou  sensitifs  diffus  ou  localises  avec  ou  sans  amyotrophies  ;  quelquefois  on 
observe  le  syndrome  de  la  paralysie  ascendante  aigue. 

Parmi  les  nevrites  infectieuses  amyotrophiques,  il  faut  citer  encore 
celles  du  paludisme,  de  la  variole,  de  la  streptococcie  (nevrite  puerpe- 
rale  du  cubital  et  du  median),  de  la  pneumonie,  de  la  coqueluclie,  etc. 

La  nevrite  alcoolique  est  le  type  des  polynevrites  mixtes  a  predomi- 
nance sensitive;  les  douleurs  vives,  lancinantes  ou terebrantes,  lespares- 
thesies,  I'hyperesthesie  cutanee  et  musculaire  precedent  toujours  la 
paralysie ;  la  paralysie  et  I'atrophie  sont  cependant  presque  constantes ; 
elles  se  localisent  aux  membres  inferieurs  et  surtout  aux  extenseurs  des 
pieds;  elles  gagnent  parfois  la  racine  des  membres,  plus  rarement  les 
membres  superieurs.  Ces  nevrites  sont  generalement  curables  apres 
suppression  de  I'alcool. 

Le  type  ordinaire  de  la  nevrite  saturnine  est  la  paralysie  des  muscles 
innerves  par  le  radial,  a  I'exception  du  long  supinateur;  I'atrophie  rapide 
de  ces  muscles  est  presque  constante,  la  reaction  de  degenerescence  est 
frequcnte,  les  troubles  sensitifs  ne  sont  pas  rares.  Les  troubles  moteurs 
et  trophiques  peuvent  s'etendre  aux  muscles  du  bras  et  au  deltoide  ou 
aux  peroniers  et  aux  extenseurs  des  orteils ;  ils  peuvent  mcme,  par  excep- 
tion, se  localiser  primilivenient  sui*  les  uns  ou  les  autres  de  ces  muscles 
ou  se  generaliser  a  la  presque  totalite  de  la  musculature.  Les  paralysies 
sont  d'ordinaire  curables,  parfois  tres  lentement. 

L'intoxication  par  I'arsenic  se  revele  souvent  par  les  symptomes  sen- 
sitifs et  moteurs  d'une  polynevrite  mixte ;  ces  troubles  atteignent  le  plus 
souvent  Ics  quatre  membres,  en  commenpant  par  les  extreraites  et  par  les 
extenseurs.  L'amyotrophie  est  rapide  et  prononcee.  L'envahissemenl  suit 
souvent  une  evolution  aigue  ou  subaiguc,  la  curabilite  est  facile. 

Les  intoxications  par  le  mercure,  Voxyde  de  carbone,  le  sulfure  de 
carbone  se  manifestent  souvent  par  des  troubles  sensitifs  et  paralytiques, 
mais  rarement  par  de  l'amyotrophie. 

Les  nevrites  du  diabfete  determinent  des  troubles  soit  sensitifs,  soit 
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trophiques,  soit  moteurs ;  mais  tous  ces  troubles  sont  souvent  isoles, 
dissocies,  tres  diversement  localises  et  parfois  parcellaires.  On  a  cite  des 
paralysies  amyotrophiques  plus  ou  moins  douloureuses  du  cubital,  du 
peronier,  du  circonflexe,  des  extenseurs  du  pied  et  des  orteils  (paralysie 
diabetique  de  Charcot),  etc. :  elles  sont  generalement  passageres. 

Dans  la  goulte,  dans  le  rhumalisme  chronique,  les  paralysies  amyotro- 
phiques douloureuses  ne  sont  pas  rares,  notamment  celles  du  sciatique; 
peut-etre  les  lesions  de  la  goutte  ou  du  rhumatisme  vertebral  agissent- 
elles  parfois  par  compression  sur  les  racines  meduUaires. 

Dans  le  cancer,  dans  les  diverses  cachexies,  on  observe  parfois,  en 
dehors  de  I'amaigrissement  general,  de  veritables  nevrites  localisees 
sensitives,  motrices  et  trophiques. 

La  question  des  atrophies  musculaires  nevritiques  du  tabes  n'est  pas 
encore  resolue.  A  propos  del'atrophie  spinale  type  Duchenne-Ai'an,  nous 
avons  note  deja  que  I'atrophie  du  tabes  se  presente  parfois  sous  cette 
forme  et  qu'elle  est  vraisemblablement  due  dans  ce  cas  aux  lesions  des 
cellules  radiculaires  anterieures  par  la  meningo-myelite  syphilitique ; 
cette  forme  d'atrophie  ne  differe  pas  en  effet  de  la  forme  myelopathique 
habituelle,  et  d'autre  part  Raymond  et  Mathias  Duval,  P.  Marie  et  Koch 
pour  I'hypoglosse,  Leyden,  Charcot  et  Pierret,  SchafTer,  Raymond  et 
Philippe,  etc.,  ont  montre  que  Ton  pouvait  trouver  dans  le  tabes  une  de- 
generescence  et  une  atrophic  des  grandes  cellules  motrices.  Mais  la  forme 
la  plus  ordinaire  de  I'amyotrophie  tabetique  est  differente  et  c'est  surtout 
au  sujet  de  la  pathogenic  de  cette  forme  que  I'on  a  beaucoup  discute. 

L'amyotrophie  tabetique  frappe  generalement  les  membres  inferieurs, 
rarement  d'une  fafon  precoce,  en  general  tardivement,  a  la  periode  d'in- 

coordination.  Elle 
commence  par  les 
muscles  des  pieds, 
interosseux  et  emi- 
nences thenar  et  hy- 
polhenar,  et  deter- 
mine une  grifl'e  des 
orteils  avec  exten- 
sion de  la  premiere 
phalange  et  flexion 
des  aulres.  Puis 
ratropliieenvaliitles 
muscles  de  la  jambe 
et  surtout  les  mus- 
cles antero-exter- 
nes,  parfois  en  res- 
pectant  le  jambier  antcrieur;  le  pied  se  met  alors  en  varus  equm, 
s'enroule  autour  de  son  bord  interne  et  tous  les  orteils  se  llcchis- 
sent  :  c'est  le  pied  hot  lahelique  de  .lolfroy.  Des  rctraclions  apone- 


Fig.  17.  —  Pieds  bols  labdliques  de  Joffroy  (collection  Charcot). 
Eiii'oulcment  du  pied  sur  son  bord  interne. 
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vrotiques  fixent  ce  pied  en  extension,  alors  que  les  mouvements  de 
lateralite  sont  conserves  et  meme  exageres.  L'atrophie  des  jambes  est 
souvent  tres  considerable ;  elle  peut  remonter  plus  ou  raoins  tardivement 
vers  les  cuisses ;  auparavant  elle  envahit  generalement  les  muscles  des 
mains  (main  de  singe,  griffe  totale  ou  cubitale),  parfois  des  avant-bras 
(muscles  epitrochleens),  exceptionnellement  des  bras.  Les  contractions 
fibrillaires  sont  exceptionnelles.  La  localisation  de  cette  amyotrophic  res- 
semble  done  beaucoup  a  celle  de  bon  nombre  de  polynevrites,  mais  elle 
ne  s'accompagne  pas  de  troubles  sensitifs  subjectifs  ou  objectifs,  de 
douleurs  a  la  pression  des  troncs  nerveux  ou  des  masses  musculaires, 
tres  exceptionnellement  de  reaction  de  degenerescence  ;  de  plus,  le  pro- 
nostic  en  est  essentiellement  mauvais  et  elles  ne  r^gressent  pour  ainsi 
dire  jamais. 

Pierret,  Dejerine,  Oppenheim  et  Siemerling,  Pitres  et  Vaillard  ont 
constate  dans  ces  cas  des  lesions  nettes  de  nevrite  peripherique ;  cette 
nevrite  predominait  parfois  a  la  peripheric  et  ne  se  prolongeait  pas  jus- 
qu'a  la  moelle  (Dejerine).  Au  contraire,  les  auteurs  que  nous  avons  cites 
plus  haut  ont  constate  des  lesions  des  cellules  motrices  de  la  moelle,  et 
dans  les  trois  observations  de  Raymond  et  Philippe  une  atrophic  des  cel- 
lules radiculaires  anterieures  semblait  commander  rigoureusement  une 
amyotrophic  classique  des  membres  inferieurs.  II  est  possible  que  cette 
atrophic  musculaire  des  tabetiques  reconnaisse  pour  cause  tantot  une 
atrophic  des  cellules  motrices,  tantot  une  nevrite  primitive.  Mais  il  est 
des  lesions  de  connaissance  recente  dans  le  tabes  qui  certainement  en- 
trent  pour  une  part  dans  ces  troubles  moteurs  et  trophiques ;  ce  sont  les 
lesions  vasculaires  et  les  lesions  meningees. 

Les  lesions  de  la  nevrite  optique  des  tabetiques,  que  nous  avons  parti- 
culierement  etudiees  (*),  sont  notre  sens  d'origine  interstitielle,  et 
dues  a  des  alterations  vasculaires,  surtout  ou  uniquement  syphilitiques, 
de  peri-  et  d'endo-phlebite  et  arterite  obliterante,  et  a  des  alterations  me- 
ningees peut-etre  clles-memes  consecutives  aux  alterations  vasculaires. 
11  nous  parait  logique  de  penser  que  d'autres  alterations  nevritiques  peu- 
vent  reconnaitre  la  meme  origine  et  que  la  lesion  primitive  peut  sieger 
au  niveau  du  point  ou  les  racines  traversent  la  meninge.  Le  fait  que  les 
alterations  des  nerfs  sont  parfois  plus  prononcees  a  la  peripheric  qu'a 
proximite  des  racines  n'est  nullcment  contraire  a  cette  hypotliese,  car  il 
est  aujourd'hui  bien  demontre  que  quand  un  neurone  est  primitivement 
lese  au  niveau  ou  pres  de  la  cellule,  la  degenerescence  ne  progresse  pas 
de  proche  en  proche,  mais  atteint  d'abord  et  d'emblee  rextremite  du  ou 
des  prolongements.  II  est  probable  aussi  que  des  lesions  syphilitiques 
peuvent  frapper  isolement  les  vaisseaux  en  un  point  quelconque  des 
nerfs  et  que  I'endarterite  obliterante  peut  etre  I'origine  des  nevrites, 
dans  le  tabes  comme  dans  des  cas  tres  bien  etudies  par  Joffroy  et 

t^KFii.  Icon.  SalpUr.,  1904,  p.  425. 
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Achard  (*),  par  Lorenz,  Oppenlieim,  Dutil  et  Lamy,  Schlesinger,  Ber- 
v(Eti,etc.  Ainsi  comprise  la  nevrile  du  tabes  se  rapproclie  des  diverses 
nevrites  infectieuses  :  rinfeelion  serait  ordinairement  la  syphilis. 

Les  muscles  les  plus  divers  peuvenl  etre  isolement  frappes  deparalvsie 
atrophique  dans  le  tabes,  en  particulier  certains  muscles  dependant  d'une 
inneri'ation  cranionne,  tels  les  muscles  masticateurs  (Scliultze,  Ghvostek, 
P.  Marie  et  Leri)  (^),  tels  les  muscles  sterno-cleido-mastoidiens  ou  tra- 
peze (Marlins,  Ehrenberg,  Gerliardt,  lluet  et  Guillain  ('),  etc.).  Ces  pai-a- 
lysies  atropbiques  sont  d'ordinaire  partielles  et  associees  a  des  troubles 
cr^niens  et  meninges  divers.  II  est  probable  qu'elles  relevent  de  la 
meme  pathogenic  que  les  paralysies  atropbiques  desmembres,  surlout  de 
I'alteration  des  nerl's  au  niveau  de  la  traversee  de  la  meninge  (Mile  Avda- 
koff)  (*). 

Des  lesions  en  apparence  nevritiques  observees  dans  le  cours  de  la  i 
paralysie  gmerale  ou  a  la  suite  d'h&morragies  ventriculaires  ou  mi- 
ningees,  de  meningo-rmjeliles ,  etc...  ont  sans  doute  une  pathogenic  ana- 
logue. 

d)  Atrophies  cons6cutives  une  paralysie  d'origine 
fonctionnelle.  —  Atrophie  musculaire  hyst6rique.  —  La  realite 

de  Tatropbie  musculaire  bysterique  a  etc  demontree  par  Charcot  et  Ba- 
binski  en  1886;  depuis  lors  les  observations  se  sont  multipliees  (Massa- 
longo,  Brissaud,  Blocq,  Ballet,  Charcot,  Gilles  de  la  Tourette,  etc.). 
Mais  il  n'en  reste  pas  moins  que  I'atrophie  purement  bysterique  doit  etre 
consideree  de  plus  en  plus  comme  un  fait  rare,  au  fur  et  a  mesure  que 
I'bysterie  est  mieux  delimitee  et  separee  des  affections  multiples  qu'elle 
englobait  a  tort,  et  au  fur  et  a  mesure  que  de  nouvelles  inethodes  per- 
mettent  de  deceler  des  alterations  minimes  des  voies  nerveuses  centrales 
et  peripheriques.  Cette  atrophie  pent  peut-ctre  etre  consideree  comme 
due  a  I'inhibition  du  pouvoir  tropbique  de  la  cellule  motrice  meduUaire; 
elle  resulte  presque  toujours  du  defaut  de  fonctionnement  des  muscles.  \ 

L'atropbie  bysterique  porfe  toujours  sur  un  membre  paralyse,  parfois 
sur  un  membre  contracture;  olle  atteint  generalement,  comme  la  paraly- 
sie, tons  les  segments  d'un  membre  ou  certains  groupes  fonctionnels; 
parfois  elle  porte  avec  predilection  sur  certaines  regions  (eminence  the- 
nar ou  bypothenar,  muscles  de  I'epaule,  gi'and  pectoral  seul,  etc.).  Ellet 
debute  quelques  semaines  apres  la  paralysie  et  evolue  rapidement;  ellell 
est  rarement  tres  intense ;  elle  ne  s'accompagne  jamais  de  reaction  delf 
degenerescence.  Elle  est  generalement  slationnaire  pendant  assez  long-.i«?J 
temps,  rarement  envahissante.  La  guerison  est  la  regie,  mais  elle  esti  | 
parfois  tres  longue  a  obtenir. 

On  sail  aujourd'hui  que  les  pretendus  stigmates  liysteriques,  liemi- 

\.  JoFFRoy  el  AcuARD.  Arch,  de  m6dec.  expdr.,  1889. 

2.  P.  Marie  ct  Leri.  Soc.  de  neural.,  1905. 

3.  HuKT  el  Guiu.AiN.  Soc.  de  ncurol.,  1902. 

4.  M'"  AvDAKOFK.  rii.  Pmh,  1905. 
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anestliesio,  anestliesie  en  inanchon,  nnesthesie  corneenne  et  pharyngee, 
retrecissement  du  champ  visiiel,  etc.,  sont  toujoiirs  provoques  par  una 
suggestion,  d'orlgine  le  plus  souvent  medicale  (Bcrnheim,  Babinski).  Le 
diagnostic  d'anivotiopliie  hystorique  ne  devra  jamais  tMre  fait  que  par 
exclusion  et  avec  hesitation. 


TRAITEMENT  DES  ATROPHIES  MUSCULAIRES 

Pour  j)revenii-  ou  relarder  revolution  des  atrophies  musculaires 
progressives  de  I'enfance,  il  n'y  a  pas  plus  a  I'aire  que  pour  pre- 
venir  ou  retarder  toutes  les  affections  congenitales,  hereditaires  ou  fami- 
liales,  maladies  du  developpement  ou  maladies  de  degenerescence,  qui 
existent  «  en  puissance  »  des  les  premiers  stades  de  la  vie  embryonnaire 
et  dont  la  marche  progressive  parait  fatale. 

Veleclricite  n'a  et6  essayee  que  parce  que,  dans  des  atrophies  muscu- 
laires d'autre  origine,  elle  donne  de  bons  resultats ;  mais,  a  part  de  tres 
rares  auteurs  (Leuf,  Allard)  ('),  les  effets  out  toujours  ete  absolument 
nuls;  ils  seraient  mcme  nettement  nuisibles  pour  peu  que  Ton  emploie 
des  courants  un  peu  forts,  et  P.  Marie  et  Sorel,  Babinski  (^),  etc.,  pen- 
sent  que  I'inactivite  d'un  traitement  electrique  prolonge  pent  etre,  dans 
des  cas  douteux,  consideree  comme  un  excellent  argument  pour  le  diag- 
nostic de  niyopathie. 

Divers  Iraitenients  opoth&rapiques  out  ete  experimentes  sans  plus  de 
sncces,  en  partant  de  cette  idee  nul lenient  demontree  que  la  myopathic 
peut  etre  une  dystrophic  musculaire  par  insuffisance  de  telle  ou  telle 
secretion  glandulaire.  Le  thymus  avait  ete  particulierement  incrimine, 
parce  qu  il  presente  son  maximum  de  developpement  dans  les  premieres 
annees  de  I'existence,  c'est-a-dire  au  moment  ou  apparaissent  d'ordi- 
naire  les  premiers  symptomes  de  myopathic  :  les  resultats  obtenus  au 
inoyen  d'ingestion  ou  d'injections  de  glande  thymique  par  Macalister, 
Pitres,  Cruchet,  CuUere,  Marinesco  (^)  n'ont  ete  ni  tres  concluants,  ni 
confirnies  par  d'autres  observateurs.  Nous  en  dirons  autant  des  essais 
des  medications  tliyroidiennes  (Lepine)  ou  d'injections  de  sue  mus- 
culaire (Tordeus,  Allard)  (^).  De  nouvelles  tentatives  ne  semblent  pas 
devoir  donner  grand  espoir. 

Le  massage,  la  mecanotlierapie  active  et  passive  pourront  peut-etre 

I.  Lf.lf.  New-York  vM.  J.  1899;  —  Aixaud.  Soc.  neuroL,  3  juillet  1902. 
'-2.  I'.  Mahir  etSoRKL.  Congres  demddec.  de  Toulouse,  1902 ;  —  B.\m^sKl.  Soc.  neural., 
juillet  1902. 

3.  Macauster.  B/7'<.  medic.  J.,  8  avril  1893;  —  Pitres.  Gaz.  hehd.  de  medec,  8  jan- 
vier  1800;  —  Culleke.  Th.  Toulouse,  1901;  —  Marinesco.  TraiU  Brouardcl-Gilberl, 
X.  p.  811. 

^-  Lepixe.  Lyon  mddkal,  lOmai  1896. 

5.  Tordeus.  Rev.  neuroL,  1898,  p.  703;  —  Am.arii.  .hum.  de  din.  el  de  thdrap. 
infant.,  '>o  sept.  1897. 
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retarder  quelque  peu  I'atrophie  de  certains  muscles,  mais  rien  n'est 
moins  certain. 

On  en  est.  en  somme,  reduit,  dans  le  traitement  des  amyotrophies 
progressives  hereditaires  de  I'enfance,  a  obvier  aux  inconvenients 
locaux  produits  par  certaines  atrophies  trop  prononcees.  C'est  ainsi  que, 
par  des  appareils  protlietiques  divers  et  par  des  chaussures  speciales 
on  pent  diminuer  les  troubles  de  la  marche  dus  a  la  deformation  des 
pieds;  des  tenotomies  ont  ete  faites,  en  particulier  la  section  du  tendon 
d'Achille;  elles  ne  rendent  pas  toujours  la  marche  plus  aisee  pour  un 
temps  durable,  et,  en  revanche,  elles  necessitent  une  immobilisation  pro- 
longee  de  la  region  qui  favorise  I'atrophie.  Des  corsets  divers  peuvent 
plus  ou  moins  rendre  au  tronc  une  rigidite  utile.  Une  des  interven- 
tions les  plus  interessantes,  preconisee  recemment,  consiste  a  fixer  chi- 
rurgicalement  Vomoplate,  soit  au  bord  interne  de  I'omoplate  opposee 
(Laehr)  {'),  soit  aux  cotes  (Ehrhardt,  Raymond)  (^)  :  on  immobilise  ainsi 
I'omoplate  depourvue  de  ses  moyens  naturels  d'attache  au  tronc.  et,  en 
I'empechant  de  suivre  le  bras  dans  tons  ses  mouvements,  on  facilite  beau- 
coup  ceux-ci.  Cette  intervention  remplace  avantageusement  le  port  de 
corsets  speciaux,  toujours  genants  et  rapidement  penibles  a  supporter. 

Dans  les  amyotrophies  progressives  de  I'adulte,  les  resul- 

tats  therapeutiques  n'ont  pas  ete,  jusqu'ici,  sensiblement  plus  encoura- 
geants.  Ce  n'est  pas  qu'on  n'ait,  pourtant,  employe  les  medicaments  et  l 
les  medications  les  plus  diverses,  parmi  lesquelles  nous  ne  ferons  que 
citer  I'application  des  revulsifs  divers  sur  la  colonne  vertebrale  (vesica- 
toires,  pointes  de  feu,  cauteres)  et  I'emploi  interne  de  la  strychnine  et  de 
la  noix  vomique,  de  I'ergot  de  seigle,  de  I'arsenie,  du  fer,  du  nitrate 
d'argent,  etc.;  tous  ces  moyens  sont  aujourd'hui  reconnus  inefficaces. 
Velectricite,  jointe  ou  non  au  massage,  a  I'hydrotherapie  chaude  et  sur- 
tout  a  la  gymnastique  raisonnee,  active  et  passive,  a  paru,  dans  ccrlains 
cas,  donner  quelques  succes  relatifs  localises  :  des  courants  conlinus 
d'intensite  moderee  paraissent  devoir  ctre  appliques  de  preference  a  la 
moclle  en  posant  les  deux  electrodes  aux  deux  extremites  du  rachis;  des: 
courants  galvaniques  juste  suffisants  pour  amener  une  contraction 
notable  des  muscles,  ou  des  courants  faradiques  peu  intcnses  et  a  inter- 
ruptions froquenles,  sont  appli(iuc's  aux  nerfs  et  aux  muscles. 

line  seule  medication  senible  avoir  donne,  jusqu'ici,  dans  de  Ires  rares 
cas  ou  elle  a  ete  essayee,  uh  resullat  assex  netlement  favorable  :  c  est  la 
m6dication  antisyphilitique,  mercure  et  iodures.  Nous  avons  preco-; 
nise  ce  traitement  apres  avoir  etabli  que  la  syphilis,  consideree 
comme  exceptionnellement  la  cause  d'amyotrophies  Duchenne-.Vrnn  ou 
de  maladies  «  sinuilant  »  celle  amyotrophic  (Raymond,  Raichlinc.  ^izioliv 

1.  Laehm.  Neurol.  Ceiilrahl.,  1899. 

2.  EnniiAiii)T.  Arch.  f.  Klin.  Cliir.,  1901;  —  Raymond.  Acad,  dc  Medec.,5inai  1904 
5.  Lehi.  Comjres  de  Ihuxclles,  IGOS  el  Traild  Charcol-Bonchard ,  IX,  p.  655. 
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Lannois)  (')  etait  en  realite  la  cause  ordinaire  du  syndrome  de  Duchenne- 
Aran  quand  il  ne  releve  pas  d'une  sclerose  laterale  amyotrophique,  d'une 
syringomyelie,  d'une  pachymcningite,  d'une  lepre  ou  d'un  tabes;  nous 
avions  trouve  dans  la  litterature  un  certain  nombre  d'observations  ou 
les  auteurs,  soupponnant  ou  non  les  rapports  de  I'amyotrophie  progres- 
sive spinale  avec  la  syphilis,  avaient  retire  un  benefice  notable  d'un 
traitement  mercuriel  ou  iodure  (observations  de  Graves,  Hammond, 
Seeligmiiller,  Niepce)  (*).  Depuis  lors,  Lannois  (^)  a  publie  I'observation 
d'un  amyotrophique  type  Aran-Duchenne  chez  lequel  le  traitement  a 
conlirme  la  relation  que  la  clinique  tendait  k  etablir  entre  la  syphilis  et 
I'amyotrophie,  car,  sous  I'influence  des  injections  d'huile  grise,  il  s'est 
fait  une  amelioration  non  douteuse  dans  I'aspect  et  les  mouvements  des 
doigts.  Bien  que  le  traitement  antisyphilitique  ne  paraisse  pas  reussir 
dans  tons  les  cas  (Raymond,  Rendu),  comme  il  est  le  seul  qui  paraisse 
susceptible  d'entraver  la  marche  progressivement  envahissante  de  I'atro- 
phie,  comme  d'autre  part  I'etat  actuel  de  nos  connaissances  ne  nous 
permet  pas  de  distinguer,  a  coup  sur,  I'amyotrophie  progressive  spinale 
syphilitique  de  la  non-syphilitique,  nous  croyons  qu'on  devra,  dans 
presque  tons  les  cas,  a  moins  de  contre-indication  formelle,  tenter 
I'epreuve  du  traitement  specifiqiie. 

Les  amyotrophies  secondaires,  reflexes  ou  post-paralytiques, 
sont  beaucoup  plus  susceptibles  que  les  amyotrophies  progressives  d'une 
therapeutique  efficace.  Le  premier  traitement  a  leur  appliquer  est  tou- 
jours  le  traitement  de  la  cause,  mais  il  ne  faut  pas  oublier,  cependant, 
que  la  tenacite  et  I'intensitede  ces  amyotrophies  ne  sont  pas  toujours  pro- 
portionnees  a  la  duree  et  a  la  gravite  de  I'affection  causale  :  la  relation 
n'est  nullement  absolue. 

A  I'atrophie  elle-meme,  il  faut  appliquer  un  traitement  preventif  et  un 
traitement  curatif. 

^  Dans  les  l6sions  articulaires,  le  meilleur  traitement  preventif  de 
I'atrophie  reflexe  consiste  dans  le  massage  doux,  commence  sans  retard 
des  le  debut  de  la  lesion  (arthrite,  luxation,  fracture  juxta-articulaire, 
etc.)  et  applique  surtout  aux  muscles  extenseurs  sus-jacents  a  I'article 
lese,  et  dans  la  mobilisation  passive  et  active,  aussi  precoce  que  possi- 
ble dans  les  cas  ou  la  lesion  n'est  pas  inflammatoire ;  dans  les  arthrites 
suppurces  seulement  on  evitera  non  seulement  la  mobilisation,  mais 
m(''inc  le  massage  doux. 
Le  traitement  curatif  d'une  atrophic  reflexe  sera  plus  complexe.  Le 

^1.  Raymond.  Soc.  m4dic.  des  hop.,  1893;  —  Raiciiune.  Concjres  de  Moscou,  1897  ; 

/  neurologia,  1898;  —  Lannois  et  Levy.  Soc.  des  Sciences  midic. 

L-yon,  1900. 

2.  IIammosd.  TraiM  des  mal.  du  sysL  new.,  Iraduit  par  L.-Lagrave,  p.  628;  — 
'^'^;^'CK.  Acad,  de  MMecine,  1855.  h      >  V  > 

•J-  Lannois.  Congres  de  Rennes,  1905. 
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massage  sera  encore  des  plus  utiles,  doux  d'abord,  puis  de  plus  en  plus 
energique,  mais  sans  amener  la  fatigue. 

La  viohilisalion  lente  et  prudente  de  I'article  devra  elre  faite  des  qu'il 
ne  sera  plus  douloureux,  exception  failc  cependant  des  arlhriles  luber- 
culeuses;  en  dehors  de  la  mobilisation  passive,  une  gymnastique  active 
raisonnee  et  un  exercice  modere  seront  recommandes ;  la  mecanotherapie 
avec  les  appareils  Zander  ou  meme  avec  des  appareils  improvises,  per- 
mettra  de  graduer  tres  utilement  les  efforts  et  de  localiser  les  contrac- 
tions sur  les  muscles  voulus.  L'hydrotlierapie,  soit  generale,  soit  surlout 
locale,  sous  forme  de  douches  simples,  chaudes  de  preference,  sulfu- 
reuses  ou  ecossaises,  sera  un  utile  adjuvant. 

Enfin,  V electrolherapie  trouvera,  dans  ces  atrophies  reflexes,  une  de 
ses  principales  indications  ;  les  differents  courants  pourront  etre  appli- 
ques avec  succes,  mais  le  courant  faradique  pen  intense  et  a  interrup- 
tions espacees  parait  devoir  etre  profere;  I'electrisation  sera  ou  localisee 
ou  de  preference  indirecte,  une  electrode,  large,  etant  appliquee  sur  la 
region  dorsale,  I'autre,  plus  etroite,  sur  le  muscle  a  electriser  et  plus 
volontiers  sur  son  point  moteur.  Denoyes  (')  a  constate  que  les  courants 
de  haute  frequence  auraient  une  influence  tres  heureuse  sur  les  diverses 
amyotrophies. 

A  toutes  ces  medications  il  y  aura  pourtant  une  contre-indication 
formelle,  c'est  V existence  de  phenomenes  spasmodiques ;  dans  ces  cas, 
Lucas-Championniere  (*)  recommande  pourtant  le  massage  superficiel  et 
leger,  Teffleurage,  et  Mally  (^)  les  courants  statiques. 

La  cure  des  amyotrophies  post-paralytiques  consistera  surtout  dans 
le  massage  methodique  pratique  des  le  debut  et  dans  la  mobilisation 
passive  et  raisonnee  des  membres  paralyses.  Une  excellente  metliode 
consiste  a  praliquer  le  plus  tot  possible  sous  Veau,  dans  un  bain  chaud 
sale  local  ou  general,  le  massage  et  la  mobilisation,  en  cherchant  a  faire 
executer  aussi  tot  que  possible  aux  segments  paralyses  des  mouvements 
actifs  que  le  poids  des  membres  ne  permettrait  souvent  pas  d'executer 
autrement  que  dans  I'eau  (Iluchzermeyer)  (*).  Dans  les  paralysies  amyo- 
trophiques  nevritiques,  il  ne  faudra  proceder  au  massage  et  k  la  mobdi- 
sation  qu'une  fois  passee  la  periodc  aigue  et  douloureuse. 

Quanta  V electrisation,  elle  ne  devra  guore  elre  employee  que  dans  les 
cas  ou  Con  n'a  pas  a  craindre  la  contracture  :  elle  sera  tout  a  fait  mdi- 
quec.  meme  de  faton  tres  prolongee,  dans  la  paralysie  infantile  qui  est 
essentiellement  une  paralysie  llasque ;  elle  sera , des  plus  utiles  aussi 
dans  les  nevrites,  mais  apres  la  periode  des  douleurs.  L  electrolherapie 
sera,  au  contraire,  contre-indiquee  dans  la  plupart  des  hemiplegies  el 
pratiquee  seulement,  dans  ces  cas,  avec  prudence,  i  I'aide  d"un  conranl 

1.  DENoyfes.  Montpellier  mdcUcal,  1900. 

2.  LucAs-CiiAMPioNMERE.  Soc.  dc  c/m. ,  juiUcl  1905. 
5.  Mally  el  Ricuon.  Soc.  de  dm.,  juillet  1905. 

4.  Hur.HZERMETKR.  D.  medic.  Wochenschr..  1898. 


TRAITEMEM  DES  ATROPHIES  MUSCL'LAIRES. 


731 


galvanique  pen  intense,  presque  cxclusivement  au  niveau  des  muscles 
atrophies,  et  a  la  condition  que  Ton  n'observe  pas  de  phenomenes 
spasmodiques. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  ramyolrophie  post-paralytique,  il  faudra 
favoriser,  autant  (pi'Dn  le  pourra,  la  reeducation  des  tnouvemenls  non 
seulement  par  le  traitemcnt  raecanique,  mais  aussi  par  le  traitement 
psychique,  en  imposant  au  malade  une  mobilite  dent  il  est  souvent  fort 
etonne  de  se  voir  capable. 

II  faudra  aussi  prevenir  les  attitudes  vicieuses,  suites  de  la  paralysie, 
de  raniyotrophie  et  des  retractions  fibro-tendineuses,  et  au  besoin  reme- 
dier  a  rim|)otence  et  aux  deformations  acquises  par  des  interventions 
chirurgicales;  la  grelTe  de  certains  muscles  paralyses  au  tendon  de 
muscles  voisins  ayant  une  action  a  peu  pres  similaire  a  ete  tres  preco- 
nisee  dans  ces  dernieres  annees ;  elle  parait  avoir  donne  des  rcsultats  par- 
ticulierement  interessants  dans  un  certain  nombre  de  paralysies  infantiles. 

La  laxite  excessive  de  certaines  articulations  due  a  I'atrophie  des 
muscles  qui  les  meuvent  sera  parfois,  avec  avantage,  remplacee  par  I'im- 
mobilisation  complete  de  ces  articulations;  I'artbrodese,  qui  supprime 
une  articulation  en  soudant  I'un  a  I'autre  les  deux  os  voisins,  a  ete 
notamment  preconisee  centre  le  pied  bot  flasque  de  certaines  paralysies 
infantiles  (Ducroquet  et  Launay). 

Des  appareils  prothetiques  appropries  previennent  ou  redressent  cer- 
taines deformations ;  ils  peuvent  etre  un  adjuvant  tres  utile  a  la  suite 
d'mterventions  operatoires  pour  empecher  la  formation  de  nouvelles 
attitudes  vicieuses. 


[il. 
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ATROPHIES  MUSCULAIRES  PRIMITIVES,  PROGRES- 
SIVES (lentemenl  progressives,  pouvan I  toutes  aboutir  a  ramyolrophie 
generalisee). 

Atrophies  de  l'enfance  ou  de  l'adolescence  :  Caracteres  communs :  debut  dans 
I'enfance  ou  I'adolescence ;  caractere  hereditaire  ou  familial. 

a)  Myopathie  : 

\.  Caracteres  de  I'alrophie  musculaire  :  AJjsence  de  contractions  fibrillaires; 
pseudo-hypertrophie  frequenle  (moUets,  fesses,  etc.),  parfois  hyper- 
Irophie  vraie ;  retractions  fibro-rausculaires ;  absence  de  reaction  de  dege- 
nerescence,  modifications  electriques  quantitatives;  conservation  pro- 
longee  des  reflexes  tendineux;  debut  par  la  racine  des  membres;  evolution 
lenle. 

2.  Sympidmes  accessoires  inconstants,  troubles  divers  du  developpement  : 

OS  :  atrophic,  aplatissement  du  thorax  et  taille  de  guepe,  thorax  en  en- 

tonnoir,  scoliose,  aplatissement  du  crane,  aplatissement  du  bassin ;  — 

articulations  :  pseudo-luxations; 
peau  :  troubles  trophiques,  vaso-moteurs  et  secretoires;  —  tissu  sous-cu- 

tane  :   adipose,  oedeme;  —  dents  :  irregulieres,  striees,  dentelees, 

mal  implantees; 

glandes  :  lesions  diverses  (thyroide,  thymus,  teslicules,  glandes  sali- 
vaires) ; 

systeme  cardio-vasculaire  :  diminution  de  la  pression  arterielle,  troubles  v 
cardiaques ; 

systeme  nerveux  et  musculaire :  troubles  psychiques,  degenerescence 
mentale;  maladies  congenitales  diverses:  myotonic  congenitale,  Fried- 
reich, paralysie  periodique,  autres  varietes  de  myopathie,  absence  con- 
genitale de  muscles. 

3.  VaridUs  topographiques  :  Debut  par : 
Membres  inferieurs  : 

Pseudo-hypertrophique  ou  myosclcrosique :  Duchenne  :  i"en- 

fance  generalement. 
Pseudo-hypertrophique  sans  hypertrophic :  Leyden-Moebius :  1"  enfance 

generalement. 

Membres  superieurs  : 

Scapulo-humerale,  juvenile :  Erb  :  adolescence. 
Face : 

Facio-scapulo-hum6rale  :  Landouzy-Dejerine  :  2"  enfance. 

b)  Myelopathies  : 

\.  Caracteres  de  I'atrophie :  Contractions  fibrillaires  (pas  dans  la  forme  Wenlnig- 
Iloffmann);  pas  do  pseudo-hypertrophie;  pas  de  retractions  fibro-muscu- 
laires;  reaction  de  degenerescence;  modification  des  rdflexes  tendineux; 
peu  ou  pas  de  troubles  du  developpement. 
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'■2.  Variil^s  analomo  cliniques  : 

\.  Type  Charcot-Marie  :  2*  enfance;  debut  par  extremite  des  membres; 
d'abord  membres  inferiem-s :  pieds,  extenseurs  de  la  jambe;  puis  mem- 
bres superieiirs  :  mains,  avant-bras;  evolution  lente. 

2.  Type  Werdnig-Hofifmann :  \"  enfance;  debut  par  racine  des  membres  : 
membres  inferieurs,  puis  superieurs;  evolution  rapide  (quelques  annees). 

c)  My61o-n6yrite  :  n^vrite  hypertrophique  interstitielle  :  Gombault,  Deje- 
rine,  Sottas  et  Pierre  Marie. 
Caracleres  :  semblables  a  type  Charcot-Marie,  en  plus  :  hypertrophie  des  troncs 
nerveux;  cypho-scoliose;  symptomes  medullaires  simulant  le  tabes  ou 
la  sclerose  en  plaques  :  Romberg,  Westphal,  Robertson,  myosis,  ataxic, 
douleurs,  retard  de  la  sensibilite  ou  hypoesthesie ;  tremblement  intention- 
nel,  parole  scandee;  exophtalmio. 

B)  Atrophies  de  l'adulte  :  Myelopathies  : 
Type  Duchenne-Aran  =  Syndrome  : 

4.  Caracleres  du  syndrome  :  contractions  fihrillaires ;  pas  de  pseudo-hypertro- 
phie ;  pas  de  retractions  fihro-musculaires ;  reaction  de  degenerescence ; 
modification  des  reflexes  tendineux ;  —  debut  par  extremite  des  membres 
superieurs  :  mains ;  —  evolution  :  membres  superieurs  :  mains,  avant- 
bras,  epaules,  bras,  thorax,  tronc ;  diaphragme ;  visceres ;  membres  infe- 
rieurs rarement :  pieds,  jambes,  cuisses ;  evolution  lente  (sauf  sclerose 
laterale  amyotrophique) ;  —  pas  ou  peu  de  troubles  trophiques. 

2.  Varies  anatomo-cUniques:  caracleres  difi'erentiels : 

a)  Spasmodiques  :  reflexes  tendineux  exageres  : 

Sclerose  lat^i'ale  amyotrophique  :  paralysie  spasmodique  des  mem- 
bres superieurs;  parfois  paralysie  labio-glosso-laryngee ;  evolu- 
tion rapide  (2-5  ans). 

Pachymeningite  cervicale  hypertrophiqtie  (syphilitique,  tubercu- 
leuse,  fibreuse?)  :  douleurs  nevralgiques,  exageration  des  re- 
flexes ;  souvent  mains  de  predicateur. 

Sclerose  en  plaques  :  Amyotrophie  souvent  plus  generalisee  (mem- 
bres inferieurs),  ni  contractions  fihrillaires,  ni  R.  D;  paralysie 
spasmodique,  tremblement,  nystagmus,  troubles  visuels. 

b)  Parfois  spasmodiques,  generalemenf.  flasques  : 

Sijringomy6lie  :  anesthesie  dissociee,  troubles  trophiques  (panaris 
anesthesiques,  etc.),  cypho-scohose ;  parfois  mains  de  predica- 
teur ou  mains  en  pince;  evolution  lente  (lO-^O  ans). 

Lepre  nerveuse  :  etiologie;  symptomes  syringomyeliques  (anesthesie 
dissociee,  troubles  trophiques) ;  symptomes  propres :  plaques 
d'anesthesie,  epaississement  des  troncs  nerveux,  nodules  lepreux ; 
souvent  main  dift'erente. 

Mdningo-my elite  syphililique :  lymphocytose,  parfois  Argyll-Robert- 
son, parfois  douleurs  et  evolution  rapide. 

c)  Flasques  :  reflexes  tendineux  diminu^s  : 

Tabes:  Signes  tabetiques. 

Nevrites  (?)  ou  pseud o-nevriles  (myelites?) :  saturnines,  etc. ;  signes 
propres. 

Poliomy^lite  anUrieure  chronique? 
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II.        ATROPHIES   MUSCULAIRES   SEGONDAIRES  (Atrophies 
d'emblee,  slalionnaires  ou  regressives)  : 

A)  CONSECUTIVES  A  UNE  LESION  LOCALE  : 

a)  Atrophies  par  lesions  vasculaires :  exceptionnelles. 

b)  Atrophies  «  rd/lexes  »  ;  Origine  articulaire  :  arthrites,  luxations,  contusions. 

—  Origine  abarticulaire  :  os  :  fractures,  osteites;  teguments:  plaies,  con- 
tusions; muscles  :  compressions,  plaies,  coup  de  foucl;  sereusas  :  atro- 
phies pleureliques,  etc. 
Caracteres  de  ratrophie  :  caracteres  de  I'atrophie  simple,  rayopathique,  mais 
absence  de  pseudo-hyperlrophie ;  localisation :  generalement  debut  au 
muscle  extenseur  sus-jacent;  extension  et  intensite  generalement  limi- 
tees;  duree  prolongee. 

B)  CoNSECUTivEs  A  UNE  PARALYSiE !  atrophic  de  tout  ou  partiedes  muscles  prealablement 

paralyses  associee  aux  symptomes  propres  a  TalTection  paralytique  : 

a)  D'origine  mdrlullaire  :  paralysie  spinale  infantile;  paralysie  spinale  aigue  de 

I'adulte;  hematomyelie ;  myelites;  compression  meduUaire. 

b)  D'origine  c4rehrale  :  paralysies  cerebrales  infantiles :  hemiplegies,  etc. ;  hemi- 

plegia de  I'adulte. 

c)  D'origine  pdriphdrique :  Idsions  des  nerfs  j)dripheriques  : 

\.  Caracteres  de  I'atrophie  :  pas  de  contractions  fibrillaires  ;  pas  de  pseudo-hyper- 
lrophie; retractions  fibro-rausculaires  parfois;  reaction  de  degenerescence 
frcquento;  abolition  des  reflexes  tendineux;  debut  par  I'extremite  des 
membres;  tendance  a  la  regression. 

2.  Caracteres  associes  :  paralysie;  troubles  sensitifs  subjectifs  constants  (dou- 
leurs),  objectifs  frequents  (anesthesies,  etc.);  troubles  vaso-moteurs,  secre- 
toires  et  trophiques  cutanes. 

5.  Varietes  anatomo-cUniques  : 

A)  Lesions  traumatiques  (troncs  nerveux,  plexus,  racines)  :  sections,  plaies, 

contusions,  compressions,  elongation. 

B)  Lesions  inflammatoires :  nevriles  :  infectieuses,  toxiques. 

a)  Nevrile  infectieuse  de  cause  externe  :  ndvrite  ascendante  :  syndrome 

douloureux  ascendant, 
p)  Ndvrites  infectieuses  et  toxiques  de  cause  interne  :  localisees,  multiples 
ou  generalisces  (polynevrites) ;  a  evolution  aigue,  subaigue  ou  chronique. 
Infectieuses  :  lepre,  beriberi;  toxi-infectieuses  :  diphterie,  fievre  ty- 
phoide,  tubcrculose,  grippe,  variole,  paludisme,  streptococcic,  etc.; 
Toxiques  exogenes  :  alcool,  plomb,  arsenic  ; 

Toxiques  endogenes  :  diabete,  goutte,  rhumatisme  chronique,  cancer,  ca- 

ciiexies; 
Tabetiques:  infectieuses  (?). 

d)  D'origine  fonclionnelle  :  hysteric. 


HYPERTROPHIES  MUSCULAIRES 


par  le       Andre  LERl 


Vhypertrophie  inusculaire  est  V augmentation  de  volume  d'un  ou  de 
plusieiirs  muscles  due  a  V augmentation  de  nombre  ou  de  dimension 
des  fibres  contractiles. 

CARACTERES  DE  L'HYPERTROPHIE  MUSCULAIRE 

Le  muscle  hypertrophie  est  gros,  et  son  accroissement  de  volume  est 
soiivent  assez  marque  pour  frapper  I'observateur  a  la  simple  inspection 
de  la  region;  la  mensuration  pent  servir  de  conlirmation.  De  plus,  il  est 
plus  consistant  qu'un  muscle  normal  et  donne  au  doigt  qui  le  palpe 
I'impression  d'une  elasticite  excessive. 

S'il  est  deja  exagerement  volumineux  et  resistant  au  repos,  la  diffe- 
rence avec  un  muscle  normal  s'accuse  plus  encore,  a  I'oeil  et  a  la  main, 
a  Vetat  de  contraction;  quand  le  muscle  se  contracte,  on  sent  sous  les 
doigts  se  dilater  et  se  durcir  des  faisceaux  plus  volumineux,  on  voit  le 
muscle  former  dans  sa  partie  moyenne  un  ventre  anormalement  dis- 
tendu,  et  souvent  des  fascicules  epaissis  soulevent  les  tissus  cutanes 
et  sous-cutanes  :  c'est  alors  surtont  qu'on  pent  avoir  I'impression  que 
raiignienlation  de  volume  siege  bien  dans  le  muscle  lui-meme  et  non 
dans  les  tissus  superficiels. 

Enfin  nous  avons  dit,  a  propos  des  atrophies  musculaires,  que  le 
volume  d'un  muscle  n'est  rien,  que  sa  puissance  fonctionnelle  est  tout : 
le  fait  est  toujours  vrai  pour  les  atrophies  musculaires,  il  Test  souvent 
pour  les  hypertrophies,  mais  non  toujours.  La  puissance  contractile  du 
muscle  est  exageree  dans  les  hypertrophies  physiologiques,  fonction- 
nelles,  compensatrices,  ou  I'augmentation  des  fibres  contractiles  alleint 
un  muscle  sain  et  constitue  soit  un  mode  de  reaction  centre  un 
obstacle,  soit  un  mode  d'adaptation  a  un  role  physiologique  excessif. 
iMais  la  puissance  contractile  n'est  pas  exageree  quand  I'hyperlrophie 
musculairc  est  I'un  des  symptomes  mcmes  d'une  maladie  du  muscle,  ce 
qui  est  frequent  :  dans  ce  cas,  ou  bien  I'hypertrophie  s'accompagne  d'un 
affaiblissement  reel  de  sa  puissance,  ou  bien  les  premieres  contractions 
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sont  normalement  ou  exagerement  violentes,  mais  repuisement  est 
rapide  et  les  contractions  suivantes  sont  affaiblies. 

Tous  ces  signes  de  Fhyperlrophie  musculaire  apparaissent  surtout 
nettement  quand  elle  est  unilaterale  et  qu'on  pent  ainsi  comparer  le 
muscle  altere  avec  le  muscle  symetrique  du  cote  oppose,  soit  a  I'etat  de 
repos,  soit  a  I'etat  de  contraction. 

DIAGNOSTIC  DIFFERENTIEL 

Ces  signes  perniettent  en  general  de  distinguer  I'hypertrophie  muscu- 
laire vraie  d'un  certain  nombre  d'alterations  musculaires  qui  la  simulent. 

En  parlant  des  atrophies  musculaires,  nous  avons  signale  la  frequence 
des  'pseudo-hyperlrophies  dues  a  I'infdtration  et  a  la  degenerescence 
graisseuse  du  tissu  musculaire,  et,  en  comparant  cette  frequence  a  la 
rarete  de  I'hypertrophie  musculaire  vraie,  nous  avons  pu  dire  que  I'aug- 
mentation  anormale  du  volume  d'un  muscle  est  plus  souvent  le  signs  de 
son  atrophic  que  de  son  hypertrophic.  En  dehors  de  I'augmentation  de 
volume,  seul  caractere  commun,  tout  differencie  en  effet  la  pseudo- 
hypertrophie  de  I'hypertrophie  vraie  :  consistance  pSteuse,  amoindrie 
du  muscle,  contractilite  nulle  ou  attenuee,  faiblesse  ou  absence  de  toute 
modification  de  volume  et  de  consistance  au  passage  de  I'etat  de  repos  i 
I'etat  de  contraction,  puissance  contractile  active  et  resistance  aux  mou- 
vements  provoques  tres  reduites. 

Un  oedeme  interstitiel  determine  parfois  une  pseudo-hypertrophie 
musculaire  limitee;  mais  Tcedeme  est  rarement  exclusivement  muscu- 
laire, et  on  en  trouve  les  causes  soit  dans  un  trouble  de  la  circulation 
generale,  soit  dans  une  cause  locale  de  stase  sanguine. 

Certaines  myosites  se  manifestent  par  un  gonfiement  limite  ou  diCFus 
d'un  ou  de  plusieurs  muscles  qui  en  traduit  I'infdtration  interstitielle  : 
mais  les  symptomes  inflammatoires,  I'acuite  du  debut  du  processus,  la 
douleur  spontanee  et  a  la  pression,  la  faiblesse  de  la  contraction  evite- 
ront  toute  erreur  avec  I'hypertrophie  vraie. 

Certaines  infdtrations  neoplasicjues  de  tout  ou  partie  de  un  ou  plu- 
sieurs muscles,  amenant  leur  augmentation  de  volume,  se  caracterise- 
ront,  outre  qu'clles  sont  exceptionnellement  limitees  aux  muscles  seuls, 
par  leur  localisation  irreguliere,  leur  consistance  speciale,  lour  extension 
progressive,  la  diminution  considerable  de  la  contractilite  musculaire. 

VARIETES  CLINIQUES 

L'hypertrophie  musculaire  vraie  est  aussi  rare  au  niveau  des  muscles 
de  la  vie  de  relation,  au  niveau  des  muscles  des  membres  et  du  tronc, 
que  I'atrophie  musculaire  y  est  frequente.  U  en  est  tout  autrcment  au 
niveau  des  muscles  de  la  vie  organique,  et  les  hypertrophies  muscu- 
laires viscerales  sont  infiniment  plus  frequentes  que  les  atrophies. 
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1.       HYPERTROPHIES  MUSCULAIRES  VISCERALES 

\.cs  hypertrophies  miisculaires  viscerales  rentrent  presque  tonics  ilaiis 
la  categoric  dcs  hypertrophies  miisculaires  elites  conipensatrices.  Elles 
Dcciipcnt  avcc  iinc  pnklilection  marquee  le  muscle  cardiaque,  en  vcrlu 
sans  doute  dcs  innomljrables  obstacles  que  la  circulation  sanguine  pent 
l  encontrer  a  Tetat  pathologiquc  soit  dans  les  gros  ou  les  petits  vaisseaux, 
>oit  dans  les  visceres  importants  et  notamment  dans  le  rein.  La  muscu- 
lature lisse  de  I'un  quelconque  des  organes  musculo-membraneux  se 
irouve  aussi  tres  frequemment  hypertrophiee  en  amont  d'un  obstacle  au 
rours  normal  de  leurs  contenu,  que  cet  obstacle  siege  dans  leur  lumiere 
(»u  dans  leur  parol,  ou  qu'il  resulte  d'une  compression  de  cette  parol 
par  unc  Ibrmation  pathologiquc  extrinseque  :  c'est  ainsi  qii'on  observe 
(les  hypertrophies  musculaires  de  I'intestin  en  amont  des  obstructions, 
lies  retrccissements  ou  des  cancers,  des  hypertrophies  musculaires  de 
I'cstomac  en  amont  dcs  stenoses  du  pylore  d'origine  cicatricielle,  neo- 
plasique  ou  peritonitique,  des  hypertrophies  musculaires  de  la  vessie  en 
iiinont  des  calculs  on  des  retrccissements  de  I'uretre,  etc. 

Au  voisinage  immediat  de  ces  hypertrophies  nuisculaires  viscerales 
liatliologiques,  il  faut  rappeler  I'hypertrophie  purement  physiologi(|ue  de 
i  uterus,  a  la  fois  volumetrique  et  numerique,  au  cours  de  la  gestation. 

Toutes  CSS  hypertrophies  musculaires  dites  compensatrices  se  rappro- 
clicnt  par  leur  pathogenie  des  hypertrophies  Ibnctionnelles  que  nous 
;iurons  a  signaler  au  niveau  des  muscles  des  meinbres  ou  du  tronc  qui, 
pour  une  cause  quelconque,  physiologique  ou  pathologiquc,  momen- 
lanee  ou  permanentc,  se  trouvent  avoir  a  acconiplir  un  execs  de  travail. 

L'hisloire  de  chacune  des  hypertrophies  viscerales  compensatrices 
iippartient  a  la  pathologic  specialc  de  I'organe  en  cause;  il  nous  a  sul'li 

niontrer  ici  leur  importance,  nous  ii'avons  pas  a  y  insistcr. 


II.  —  HYPERTROPHIES  MUSCULAIRES  PERIPHERIQUES 

Les  hypertrophies  musculaires  peripheriques,  infiniment  plus  rares, 
>ont  beaucoup  plus  souvent  localisees  a  un  ou  plusieurs  muscles,  a  un 
'nenibre  ou  un  segment  de  membre,  que  generalisees  ou  progressives, 
lilies  se  presentent  dans  quatre  conditions  difterentes  : 

1"'  Groupk.  —  11  s'agitd'une  hypertrophiefonctionnelle.  Toutnmsclc 
'|iii  doit  accomplir  d'une  fafon  prolongee  un  travail  excesssif  s'hyper- 
'lophie;  que  le  travail  excessif  soit  rendu  necessaire  par  un  fonctionne- 
"lent  physiologique  exagere  ou  par  certains  troubles  pathologiques,  Fhy- 
pertrophie  du  muscle  pent  toujours  etrc  dite  physiologique,  le  muaclc 
l-ui'meme  n'esL  pas  maladc. 

2'-  Groupk.  —  L'liypertrophie  inusculairc  marque  le  d6but  d'une 
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atrophie  musculaire  :  Ic.  sUido  (I'Jiyperlrophie  iiidiquc  (icjii  (hki  Ic 
imisclc  est  maliulc :  riiypei  trophie,  lotale  ou  parlielle,  est  produitc  ])ar 
lo  processus  palliologiipic  dont  revolution  ultime  est  la  disparilion  des 
(ibres  contractiles. 

5"  Groupe.  —  L'hypcrtrophie  musculaire  est  lui  d(!S  cleuients  essenliels 
de  la  maladie  de  Thomsen  ou  myotonie  cong6nitale,  aflection  muscu- 
laire qui,  en  dehors  de  I'hypertrophie,  presente  des  modifications  loutes 
specialcs  de  la  conlractilite  volontaire  et  electrique. 

'  4"  Groupe.  —  On  a  enlln  cherche  a  reunir  dans  un  meme  groupe, 
sous  le  noin  de  myopathie  hypertrophiante  ou  de  dystrophic  muscu- 
laire liyperplaslique  (Talma),  toule  une  serie  de  faits  disseudjlables  taut 
par  leur  localisation  clinique  que  par  leur  etiologie  et  leur  pathogenie. 
Certaines  de  ces  hypertrophies  sont  localisees  a  un  muscle,  d'aulres  sont 
etendues  a  un  membre,  d'autres  sont  plus  ou  moins  generalisees  a  toute 
la  musculature;  certaines  sont  congenitales,  d'autres  sont  acquises;  cer- 
taines sont  consecutives  a  une  maladie  infectieuse  ou  toxique,  d'autres 
paraissent  spontanees. 

Parmi  ces  I'aits  un  bon  nombre  repondent  assurement  a  Tun  des 
groupes  precedents  :  hypertrophies  fonctionnelles,  hypertrophies  prea-i 
Irophiques,  hypertrophies  myotoniques.  D'autres  sont  consecutifs  a  une 
alteration  suit  nerveuse  soit  vasculaire  des  membres  atteints.  Un  petiti 
nombre  seulement  paraissent  repondre  a  une  veritable  maladie  nmscu-i 
laire  primitive,  localisee  ou  generalisee,  differant  notamment  de  la  mala-i 
die  de  Thomsen  par  I'absence  des  troubles  de  la  contraction  volontaire 
ou  electrique  que,  a  tort  ou  a  raison,  on  a  voulu  jusqu'ici  considerer 
comme  absolument  caracteristiques  dc  cette  maladie.  Bien  que  le  termei 
de  myopathie  hypertrophiante  ne  puisse  appai'tenir  logiquement  qu'a 
cette  derniere  classe,  les  necessites  d'une  classification  d'attente  nou 
obligeront  a  reunir  dans  ce  4''  groupe  tons  les  faits  auxquels  nou 
venons  de  faire  allusion . 

Les  hypertrophies  fonctionnelles,  physiologiques,  ct  les  hypertrophies 
pathologiques  doivent  a  priori  etre  determinees  par  des  modification 
toutes  dillerentes  des  fibres  musculaires.  Les  hypertrophies  patholo 
giques  des  trois  derniers  groupes  presentent  une  evolution  si  disscm 
blable  qu'on  doit  se  demander  sur  quelles  diflerences  histologiques  peu 
etre  basee  cette  dissemblance.  Nous  dirons  succinctement,  a  propos  d 
chacun  des  groupes,  par  quels  caracteres  histologiques  essentiels  il  s 
distingue  des  autres.  j  ■ 

V. 

'l*-''  Groupe 

HYPERTROPHIES  PHYSIOLOGIQUES,  FONCTIONNELLES 

Les  hypertrophies  physiologiques  sont  prcsque  toujours  acquises 
rours  de  Texistencc  :  clles  sont  alors  toujours  localisees  el  trcs  gen^ 
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leniciil  localiseesaiix  muscles  .[mprofessionndlement  doivei.tl'ouniiruu 
travail  exagere  :  telles  sont  Ics  hypertrophies  du  hiceps  des  athletes,  des 
junieaiix  des  dansciises,  etc.  II  laut  en  rapprochei-  I'hypertrophie  des 
muscles  -rands  droits  observee  par  Durante  chez  des  i'emmes  pendant 
les  derniers  uiois  de  leur  grossesse. 

Ce  sont  les  types  des  hypertrophies  vraiment  physiologiques  :  elles  se 
produiraient,  d'apres  Recklinghausen,  chaque  fois  qu'un  muscle  execute 
une  plus  grande  somme  d'actions  physiologiques.  Fort  juste  en  appa- 
rence,  cette  theorie  ne  parait  pas  suffisante  a  tous  les  auteurs  :  pour 
Tiegel  en  ellet,  I'afflux  sanguin  exagere  est  la  condition  indispensable  a 
la  production  de  I'hypertrophie  ;  quand  on  pratique  sur  certains  muscles 
des  excitations  repetees,  I'afflux  sanguin  fait  delaut  aussi  bien  quand  les 
excitations  sont  excessives  que  quand  elles  sont  insuffisantes ;  or,  dans 
ces  cas  I'hypertrophie  ne  se  produit  pas.  Et,  comme  confirmation  de  cette 
theorie,  Nothnagel  note  que  I'hypertrophie  ne  se  produit  qu'a  la  suite 
de  I'accomplissement  des  raouvements  qui  obligent  les  muscles  a  faire 
de  grandes  excursions  et  a  activer  ainsi  la  circulation  :  les  petits  mou- 
vements,  comme  ceux  de  I'ecriture  par  exemple,  si  repetcs  ([u'iis  soient, 
n'ont  jamais  produit  d'hyperlrophic  musculaire.  L'hypcrtrophic  la  plus 
netteinent  physiologique,  et  a  priori  la  plus  conqjietcment  [)rimitiv(\, 
seraitdonc  elle-meme  plus  ou  moins  secondaire. 

A  cote  de  ces  hypertrophies  purement  physiologiques  acquises,  nt»us 
devons  signaler  I'hypertrophie  des  nuiscles  respiratoires  accessoires  que 
Ton  constate  I'requemment  chez  les  emphysemateux  et  chez  tous  les 
sujcts  atteinls  d'une  affection  dyspneisanle  cinonique. 

Les  hypertrophies  physiologiques  d'originc  cong6nitale  sontplusrares. 

Elles  sont  aussi  presque  toujours  localisees,  raais  elles  rrap|>ent  des 
muscles  soumis  a  un  surmenage  d'ordre  non  plus  physiologi([ue,  mais 
patliologique  :  on  les  observe  alors  chez  des  sujets  atteints  in.  ulero  de 
sclerose  cerebrale  et  nes  avec  les  signes  d'une  hemiplegie  ou  d'une 
diplegie  cerebrale  infantile,  avec  une  h&iiii-alhetose  ou  une  cUhelosc 
double  (Audry,  Pierre  Marie,  Cohn,  Lannois,  Bourneville,  etc.)  Les  con- 
tractures toniques  pernianentes  et  les  mouvements  continus  auxquels 
sont  soumis  certains  muscles  de  ces  sujets  en  amenent  plus  ou  moins 
precoccment  I'hypertrophie,  avec  ou  sans  atrophic  des  muscles  voisins. 

Mais  dans  ces  cas  encore,  il  est  probable  que  I'hypertrophie  u'est  pas 
iiniquciiient  un  phenomene  d'adaptation  des  fibres  musculaires  a  un  tra- 
vail exagere.  D'une  part,  en  etl'et,  la  lesion  du  systeme  nerveux  parait 
jouer  parfois  un  certain  role,  car  on  observe  tres  iVequemment  ces 
hypertrophies  dans  les  athetoses  inl'antiles  (Audry,  Pierre  Marie, 
Lannois,  Bourneville),  et  exceptionnellement  au  contraire  dans  les  henii- 
athetoses  ou  les  hemi-chorees  post-hemiplegiques  de  I'adulte  (Obs.  de 
Sicard,  etc.)  (');  Lannois  considcre  qu'elles  sont  dues  sans  doute  h  une 
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iiicilatioii  ln)plii((ue  excessive  emanecdes  neurones  corticaux  exciles  ])ar 
la  sclerose.  U'autre  part,  les  modifications  de  la  circulation  sanguine  onl 
sans  dontc  aussi  nne  action  sur  la  pi'oduction  dc  I'liypertrophie,  et  difle- 
renls  auteurs  (Sicard,  Faure-Beaulieu  ct  Lewandowsky  (  ),  etc.)  ont 
insiste  sur  le  developpement  anormal  et  la  repletion  du  systeme  vcineux 
sous-cutane  sur  les  membres  hypertrophies  des  athetosiques  congcnitaux 
ou  acquis. 

Certaines  hypertrophies  congenitales  d'un  ou  plusieurs  mend)res  ou 
segments  de  membres  paraissent  porter  avec  predilection  sur  la  muscu- 
lature (cas  de  Kalischer,  etc.)  :  il  s'agirait  d'une  hypertrophie  physio- 
logique,  le  sujet  n'ayant  aucunc  autre  alteration,  mais  elle  n'aurait  plus 
rien  de  fonctionnel.  On  s'explique  mal  une  hypertrophie  musculaiic 
ainsi  localisee  et  isolee,  et  ces  faits,  encore  mal  definis,  qui  paraissent 
icntrer  dans  le  domaine  de  la  teratologic  ou  de  la  pathologic  intra- 
uterine, meriteront  d'etre  bien  diflerencies  a  I'avenir  des  cas  plus  fre- 
quents, soit  d'hypertrophie  congenitale  totale  d'un  membre  ou  scgniciil 
de  membre  ou  la  totalite  des  tissus,  entre  autresle  tissu  osseux,  prennent 
part  a  riiypertrophie,  soit  de  trophoedeme  congenital  ou  I'infiltralion 
n'atteint  que  le  tissu  interstitiel  et  sous-cutane. 

Enfin,  on  a  signale  des  cas  exceptionnels  d'hypertrophie  musculairc 
congenitale  generalisec  (Friedreich,  Van  Duyse,  etc.),  hereditairc  ou 
non,  on  I'liypertrophie  I'ut  consideree  comme  physiologique  par  suite  dc 
l  absence  des  caracteres  speciaux  de  la  contractilite  volontaire  et  elec- 
li  ique  de  la  inaladie  de  Thomson.  Mais  nous  dirons  que  ces  caracteres 
ne  paraissent  plus  avoir  dans  cette  aft'ection  ni  la  Constance  ni  la  valeur 
semeiologique  exclusive  que  Erb  leur  avait  attribuee,  et,  en  constatant 
sur  la  photographic  d'un  de  ces  «  lioinmes  muscles  »  publiee  par  Van 
Duyse  (^)  |bien  des  caracteres  de  la  maladie  de  Thomsen,  nous  avons  Ibrt 
Icndance  a  croire  que  la  limite  est  mal  tranchee  entre  ces  cas  divers, 
(pi'ils  appartiennent  a  une  meine  iamille  nosographique  et  qu'ils  sont 
tons  d'ordre  pathologicpie. 

Dans  I'hypertrophie  physiologique  ou  i'onclionnelle,  les  nmscles  parais- 
sent normaux  sur  une  coupe,  le  tissu  interstitiel  n'est  pas  augmenle, 
I'hypertrophie  parait  resulter  miiquement  de  rauguientation  de  volume 
ou  de  nombre  des  fibres  contractiles.  llep,  Letulle  incriminent  surtout 
I'liypertrophie  volumMrique  legere  de  toutes  les  fibres,  mais  coiniiic 
le  diametre  reste  toujours  modere  et  n'atteint  jamais  la  dimension 
considerable  qu'elles  acquierent  dans  certaines  hypertrophies  patlio- 
logiques,  Kolliker,  Hyrtl,  Rokitansky,  Forster,  Zenker.  Durante  croieiit 
plutot  a  une  hypertrophic  nuinenqiw,  se  I'aisaiit  en  graiide  ])artK! 
par  divisions  longitudinalcs  (Durante),  sans  proliieration  intense  <l<'s 
noyaux. 
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'2''  CiROUPE. 
HYPERTROPHIES  PR^ATROPHiaUES 

Nous  avons  dil  quo  dans  tons  los  muscles  on  voic  d"alrophic,  quollo 
.[UR  soit  I'orifjinc  dc  I'atrophio,  on  troiivc  des  fibres  hypertrophiees. 

Erb,  qui  avait  constate  ce  fait  sur  des  muscles  de  myopatbiques  a 
forme  juvenile,  le  croyait  special  aux  myopatbics  et  meme  a  1  cur  sen! e 
Ibrnie  juvenile.  Ce  qui  est  vrai,  c'est  que,  en  debors  des  myopatbies,  le 
nombrc  des  fibres  bypertropbiees  dans  un  muscle  en  voie  d'atropbie 
n'est  jamais  assez  considerable  pour  que  le  muscle  apparaisse  cliniquc- 
//jen/  bypertropbie  :  aussi,  en  clinique,  Vhijpertrophie  nmsnihn're  prra- 
Irophicjne  est  camel eristique  rfes  atrophies  myopathiques.  Mais  olle 
n'est  pas  un  caractere  particuliera  la  forme  juvenile,  elle  s'observe  aussi 
dans  les  autres  formes  et  notanunent  dans  la  forme  facio-scapulo-bu- 
iiierale. 

L  bypertropbie  preatropbique  frappc  avec  une  pi'cdib'clion  tres  mai  - 
([uee  certains  muscles,  et  surtont  le  deltoide;  elle  atteint  parfois  anssi 
MIX  membres  superieurs  les  sus  et  sous-epineux  et  les  biceps,  au\ 
iiiembres  inferieurs  les  jumeaux,  le  tenseurdu  fascia  lata  et  le  couturier. 

L'bypertropbie  est  partielle  ou  totale.  Parlielle,  elle  atteint  dans 
loute  leur  longueiu'  certains  faisceaux  seulement  du  muscle,  les  autres 
laisceaux  s'atropbiant;  ou  bien  elle  atteint  sur  une  partie  seulement  de 
leur  longueur  un  plus  ou  moins  grand  nondDre  ou  la  tntalite  des  faisceaux 
(In  muscle.  Dans  ce  dernier  cas,  c'est  la  partie  moyenne  qui  est  bypei  - 
Iropbiee,  les  extremites  des  fibres  s'atropbiant;  cette  «  alropbie  longitu- 
ilinale  »  (llotb)  determine  la  formation  de  ventres  de  contraction  for- 
inant  bosses  sur  le  milieu  de  la  longueur  du  muscle  :  on  les  observe 
surtout  sur  le  deltoide.  L'bypertropbie  preatropbique  lolale  est  plus 
exceptionnelle ;  elle  a  etc  niee  par  Roth  et  par  Marinesco;  ces  auteurs 
iToient  qu'elle  s'associe  toujours  a  une  atrophic  longiludinale,  et  que  la 
saillie  contractile  plus  ou  moins  hypertrophiee,  qui  parait  constituer  foul 
le  muscle,  n'en  constitue  eu  realite  que  la  partie  moyenne. 

Quoi  qu'il  en  soit,  rhypertropbie  vraic  preatropbiipie,  partielle  ou 
lotale,  est  rare,  alors  que  la  pseudo-bypertropbie  est  tres  frcquente  : 
''lie  a  pourtant  etc  constatee  nettement,  cliniqnemcnt  et  anatomifiuemeni, 
•lans  les  cas  d'Erb,  Barsikow,  Westpbal,  llil/.ig,  etc. 

Cette  rarete  de  I'liypertropbie  vraie  cliniquement  conslatable,  opposee 
•  a  1.1  Constance  de  I'existence  de  fibres  d'un  volume  enoime  dans  les 
muscles  en  voie  d'atropbie,  s'expliqiie  |)ar  le  fait  que  rbypei-lropbie  est 
pour  cbaque  fibre  musculaire  un  etat  Iransiloire,  c'est  la  |)remiere  phase 
de  revolution  atrophique.  Or,  les  fibres  sont  atteintes  individuellement  ou 
par  petits  groupes;  les  fibres  les  premieres  alteintes  s'atropbienl  deja 
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(|Lian(l  los  suivaiUes  s'hypcrli'ophient  cl,  iinc  cerlaine  compensation  se 
laisant  ainsi,  le  muscle  ne  pent  guere  acquerir  un  volume  considi'rablo. 
De  plus,  il  u'est  pas  encore  demontre  que  le  stade  prealable  d'hyper- 
Iropliie  soit  indispensable  pour  toule  fdire  qui  s'atropbie. 

L'bypertropbie  preairophi(pie  est  done  deja  un  signe  de  la  maladie  de 
la  libre  musculaire  :  on  couq^rend  (pi'avanl  de  s"atropbier  les  fibres 
imiscnlaires  s'byperlropbient  genei  alcmeni,  puisqne  nous  avons  dil  que 
i'a[ro|)bie  n'est  pas  nn  siuqjie  trouble  tropliique,  mais  qu'ellc  est, 
d'apres  les  rechercbes  dc  llayem,  Durante,  etc.,  le  resultat  d'un  proces- 
sus inflammatoire,  d'une  inyosile.  Le  caractere  patbologique  de  I'hyper- 
Iropbie  preatropbique  se  revele  dans  la  lesion  bistologique  de  la  libre  : 
non  seulement  b^s  fibres  byperlropbiees  atteignent  le  volume  enoi'ine 
de  '200  a  IhO  p.  au  lieu  de  55  a  05  ^  (bypertropbie  voluinetrique  du 
nmscle),  non  seulement  ellcs  presentent  de  frequentes  divisions  longi- 
ludinales  qui  les  multiplient  (bypertropbie  numerique),  mais  encore  leiir 
sli'iation  devient  inegale  et  irreguliere,  les  caracteres  de  dilferenciation 
des  fibrill(\s  contractiles  et  du  protoplasma  intercontractile  s'atteuiiciit, 
les  fibres  se  i'emplissent  de  vacuoles,  et  surtout  les  noyaux  proUfi'rent 
abondamment .  C'est  aux  depens  du  sarcoplasma  ainsi  accru  et  pourxii 
de  noyaux  multiples  que  s'individualiseront  des  cellules  multiples  qui 
pbagocyteront  ulterieurement  les  materiaux  contractiles  :  ce  processus 
sera  I'origine  de  I'atropbie. 

Ces  caracteres  distinguent  les  fibres  atteintes  d'hypertropbie  preatro- 
]dii([ue  et  ccUes  qui  out  subi  une  hypertropbie  physiologique;  ils  sent 
contraires  a  I'opinion  soutenue  autrefois  par  IJejerine,  a  savoir  (|ue 
riiypertropbie  de  certaines  fibres  dans  les  muscles  en  voie  d'atropbie  est 
une  bypertropbie  fonctionnelle  vicariante  :  en  i-ealite  ces  fibres  bvper- 
Irojibiees  ne  sont  pas  des  fibres  saines. 


Tf  CtROupe. 

HYPERTROPHIES  MYOTONIQUES 

Maladie  de  Thomsen. 


Parnii  les  liypertropbies  nmsculaires  vraies,  totales,  plus  on  nionis 
generalisees.  les  plus  IVecpientes  de  beaucoup  sont  celles  de  la  nialndio 
de  Tbomsen. 

|/byperlr(»|)bie  nuisculaire  est  en  ellet  un  des  caracteres  cssentiels  dc 
cette  alTeclion.  Parl'ois  plus  ou  moins  localisee,  surtout  a  la  museulaliii'o 
des  uKMubres  inlericurs,  generalcment  difi'use  avec  des  predominances 
i-egionales,  elle  donne  le  |)lus  souvent  a  I'ensemble  du  corps  et  ])riufipa- 
lement  aux  meinbres  des  |)roporlions  vraiment  :i!bleli(pies.  I.a  saillie  de.-" 
masses  nuiscidaires  est  souveni  telle  sous  la  peau  (pi'elle  permel  verita- 
bbMiieiil  d'eludier  ranatomie  m()rpb()logi(pie  des  nuiscles  sur  le  vivani. 
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C'est  dailleurs  a  im  lliomsenicn  quo  ranliquilV;  a  emprunle  los  carac- 
teres  les  plus  fra|)panls  de  I'allilete  par  excellence,  de  la  divinite  qui 
sYinholisait  la  force,  llcrcule.  On  trouve  sur  les  statues  d'llei'cule  les 
saillies  musculaires  des  bras  et  des  jambes,  surtout  des  biceps  ct  des 
quadriceps  femoraux,  le  torse  massif  aux  pectoraux  volumineux,  le  cou 
court  et  large,  cou  do  taureau,  la  tete  relativement  trop  petite  qui  sent 
les  caracteres  essentiels  de  1 'hypertrophic  Ibomsenienne. 

Les  muscles  atteints  sont  gencralemeut  phis  consistants  que  des 
muscles  normaux;  mais,  fait  inqjortant,  leur 
puissance  contractile  n'est  nullement  ])ro- 
portionnelle  a  leur  hypertrophic.  Si  certains 
nuisc'Ics  out  une  vigucur  excessive,  qui  per- 
met  a  certains  thomseniens  d'exercer  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long  la  profes- 
sion d'atlilete  forain.  la  plupart  presentent 
au  contraire  une  faiblesse  marquee  et,  parmi 
ceux  qui  ont  une  force  normale  ou  exage- 
ree.  pres([ue  tons  se  fatiguent  avec  une 
lapidite  tout  a  fait  anormale. 

Les  muscles  hypertrophies  des  thomse- 
niens presentent  des  particularites  speciales 
de  leur  contractilite  volontairc  ou  electrique. 
La  contractilite  volontaire  est  troublee  beau- 
coup  moins  parce  que  le  muscle  ne  peut  sc 
contracter  avec  force  que  parce  que,  une 
fois  contracte,  il  ne  peut  se  d6contracter 
imm6diatement  :  chaque  contraction  mus- 
culaire  ressemble  ainsi  a  une  veritable  con- 
tracture. Le  fait  est  vrai  du  moins  pour  los 
premieres  contractions  d'un  muscle;  quand 
les  contractions  se  succedent  a  peu  d'intcr- 
valle,  la  raideur  diminuc  et  souvent  dispa- 
rait,  le  muscle  s'assouplit.  Dans  la  marche, 
par  exemple,  les  premiers  pas  se  font  len- 
tementetavec  peine,  les  suivants  devicnnent 
plus  faciles;  la  difliculte  se  reprodu it  chaque  fois  que,  apres  un  ai 
sujetse  remeten  marche. 

TiCs  troubles  de  la  contractilite  volontaire  ne  sont  pas  limites  aux 
niemhres  et  au  tronc;  on  les  observe  aussi  au  niveau  des  petits  muscles 
ue  la  face  ou  I'hypertrophie  no  peut  apparaitre  nettemont  (orbiculaire 
des  paupieres,  des  levres,  etc.),  parfois  au  niveau  des  muscles  mastica- 
teurs,  des  muscles  do  la  langue,  des  muscles  oculo-moteurs,  etc.  ;  on  no 
les  observe  jamais  au  niveau  des  muscles  de  la  vie  organique. 

Les  troubles  de  la  contractilite  electrique  sont  de  meme  ordre;  ils 
Irnduisent  aussi  la  diffiridto  de  la  decontraction,  du  rehkhement  muscu- 
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lairo,  bcaiicou|i  plus  quo  do  la  conlraction ;  ils  constituent  la  r6action 
myotonique  d'Erb.  La  contractilitc  faradique  ot  galvanique  des  muscles 
est  augmcntec.  Avcc  les  courants  galvaniques,  les  secousses  de  ferme- 
Inro  sont  ogales  au  pole  positif  ou  au  polo  ncgatif,  mais  ces  contractions 
sont  lontes,  lorpidos,  prolongees  alors  que  I'excitation  a  cesse;  aussi  n"v 
a-t-il  pas  do  secousses  d'ouverture,  le  relAchement  so  fait  lentomenl. 
Avec  les  courants  faradiques  ou  avec  les  courants  galvaniques  fixes,  on 
|)eut  [)roduire  souvent  des  contractions  ondulatoires  regulieres.  L'exci- 
labilito  faradique  et  galvanique  des  nerfs  est  au  contraire  plutot  dimi- 
nuee;  les  secousses  obtenues  sont  normales  et  courtes,  mais  si  Ton  pro- 
longe  ou  si  Ton  accumule  les  excitations  par  un  courant  galvanique 
labile  ou  par  un  courant  faradique  a  interruptions  frequentes,  on  deter- 
mine des  contractions  toniques  persistantes.  Toutes  ces  modifications  de 
la  contractilitc  electrique  s'attenuent,  comme  celles  de  la  contractilite 
volontaire,  qiiand  on  repote  les  excitations  sur  le  memo  muscle. 

La  maladie  do  Thomson  est  essentiellement  familiale  el  her edil aire, 
comme  les  myopathies. 

La  maladie  de  Thomson  paraissait  ainsi  parfaitement  individualisee, 
ot,  on  fait,  dans  les  cas  typiques,  les  thomseniens  presentent  un  aspect 
absolument  special.  Pourtant  dans  ces  dernieres  annees  des  fails  asscz 
nombreux  ont  monlre,  d  une  part  qu'aucun  de  ses  caractores  no  lui 
ap])artient  on  propre  ot  qu'ils  peuvont  tons  s'observer  dans  certainos 
autros  affections  et  notamment  dans  les  myopathies,  d'autre  part  quo 
myopathio  et  maladie  de  Thomson  peuvent  evoluer  simullanoment  ou 
successivement  chez  un  memo  sujet  ou  alterner  chez  plusieurs  sujots  do 
la  memo  famillo,  enfin  que  I'liypertrophie  preatrophiquc  pent  s'accom- 
jiagnor  do  myotonic  ot  que  dans  les  atrophies  musculairos  les  muscles 
atropiiios  oux-memes  peuvent  presenter  los  caractores  de  la  reaction 
myotonique  (flossolimo,  Lannois,  Lorlat-Jacob  et  Tbaon)..()n  a  pu 
observer  chez  les  myopatliiques  tous  los  intermediaires  depuis  I'hyper- 
trophie  et  la  myotonic  localisees  jusqu'a  la  maladie  de  Thomson  la  plus 
otondue;  la  myotonic  a  pu  procoder  ou  suivre  ramyotrophie  chez  un 
memo  sujet,  soit  sur  les  memos  muscles,  soit  sur  dos  muscles  differonts. 
II  y  a  done  toutes  les  formes  de  passage  entre  la  myopathio  pure  et  la 
maladie  de  Thomson  pure  ot,  si  Ton  ajoute  que  les  deux  affections  soul 
familiales  et  horoditairos,  on  comprond  qu'on  ait  actuolloment  tendance 
a  consith'ror  la  myotonie  congonitalo  commo  une  myopathic  (Ballol  ol 
I'.  Marie,  Doleage,  Striimpeli,  l)ejorino  et  Sotlas,  etc.).  II  y  aurait  done 
surtout  entre  rhypertropliie  preatrophi(|ue  que  nous  avons  oludioo  ot  In 
maladie  de  Tliomsen  une  difference  de  degri'  on  inl('Msil('  el  on  ('Icnduo 
|)lus  qu  nno  dilfercnce  de  nnlure. 

L'histologie  somblo  conlirnu^r  cos  conclusions,  Tni'  los  lesions  (l(>s 
fibres  nmsculnires  sont  Ires  semblables  dans  los  deux  nifoelions.  Toul 
d'nbord,  n  cole  dos  fibres  hyperli'ophiees,  de  J  Ml  a  ot  plus,  on  Irouve 
loujours  (Inns  les  iiuiscles  des  thnm.s(3niens  un  cerlnin  noinI)r(^  de  fibres 
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atropliiees,  de  20  a  10  [x  et  nioins.  De  plus,  flans  los  fibres  hypert.ro- 
phiees  on  constate  des  Ic  debut,  avec  un  gonnement  en  masse,  une 
intense  proliferation  des  noyaux;  le  sarcoplasme,  proloplasme  non 
dilVen^ncie,  perinucleaire  et  intercontractile,  presenle  une  hypertrophie 
considrrable,  niais  les  fibrilles  contractiles  sont  desagregees,  reduites  en 
irranulations,  absorbees  peu  a  peu  par  le  sarcoplasme.  L'hypertrophie  de 
la  libre  musculaire  a  done  pour  resultat  non  pas  I'aecroissement,  mais 
la  disparition  de  la  substance  diflerenciee;  c'est  essentiellement  une 
altprntioii  patbologique,  elle  est  tres  semblable  a  I'altpration  du  debut 
(le  la  myopathie. 

On  pent  ajouter  aujourd'bui  que  ce  qui  fait  la  difference  essentielle 
entre  les  deux  lesions,  c'est  dans  la  myopathie  Tindividualisation  de 
cellules  non  differenciees  qui  se  fait  aux  depens  du  sarcoplasma  autour 
des  novaux  proliferes,  dans  la  maladie  de  Thomsen  la  persistancc  dans 
I'interieur  des  fibres  d'un  sarcoplasma  abondant,  a  noyaux  multiples 
iiiais  indivis  (plasmode).  Or  c'est  precisement  a  cette  abondance  de  sar- 
coplasma que  serait  due,  d'apres  les  travaux  recents,  la  reaction  myoto- 
iiique  :  Bottazzi  a  fait  voir  en  effet  que  le  sarcoplasma  n'est  nuUement 
indifferent,  mais  bien  contractile,  que  c'est  a  lui  que  le  muscle  doit  sa 
lonicite  et  que  les  muscles  lisses  n'ont  d'autre  fonction  motrice  que 
celle  du  sarcoplasma;  or  les  recherches  de  Mile  Joteyko  ont  montre  que 
les  diverses  particularites  de  la  reaction  myotonique  d'Pirb  (reaction 
tardive,  lente,  prolongee,  lonique,  etc.)  etaient  precisement  celles  c|ue 
Ton  observe  dans  la  contraction  du  sarcoplasma'.  On  concoit  ainsi  par- 
faitement  soit  la  succession,  soit  I'association  sur  les  memos  muscles  ou 
sur  des  muscles  voisins  de  earacteres  (atrophic,  hypertrophie  prealro- 
phiqueou  permanente,  contractilite  volontaire  ou  electrique  myotonic[ue) 
(|ui  ne  sont  que  la  manifestation  d'un  degre  plus  ou  moins  avance  d'une 
ineme  lesion. 

Y  Grohpk. 

HYPERTROPHIES  DE  CAUSES  DIVERSES 

Myopathie  hypertrophiante, 
hypertrophies  d'origine  vasculaire  ou  nerveuse.  etc. 

I  n  petit  nombre  d'observations  d'hypertrophies  musculaires  vraies 
ont  etc  publiees  qui  ne  rentraient  dans  aueun  des  ti-ois  groupes  prece- 
dents. Talma,  en  1892,  a  cru  pouvoir  reunir  ces  differents  cas  sous  le 
nom  de  dystrophic  musculaire  hyperplastique  ou  de  myopathie  hyper- 
trophiante. Or,  ces  cas  sont  si  profondement  dissemblables  qu"un  tel 
groupement  nous  parait  a  priori  tout  a  fait  injustifie.  En  effet,  les  uns 
sont  rongenitaux,  les  autres  sont  acquis,  et  quelques-uns  meme  acquis 

1.  Ij'opoiji  t,F.vi.  M;il;ulio  i\o  Thomson  el  sarcoplasma.  Reviic  Neurol.,  IOfl.'». 
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dans  iin  t\geavance;  les  tins  sont  generalises,  les  autres  sont  localises, 
ccux-ci  cle  fapon  monoplegique,  cenx-l^  do  fagon  herniplegique,  d'aulres 
encore  de  facon  acromelique  on  rhizomelique,  d'autres  enfin  a  un  seiil 
gronpe  mnsculaire  on  a  quelqncs  muscles  plus  on  inoins  distants;  chez 
les  nns  on  constate  una  exageration,  chez  les  antres  une  diminution  de 
la  force  contractile;  les  uns  s'accompagnent  de  troubles  sensitifs  subjec- 
lifs  on  objectifs  ou  de  troubles  psychiqucs,  les  autres  non;  endn  les 
uns  presentent  des  alterations  vasculaires  ou  nerveuses  manifestos  et  les 
antres  en  sont  exempts. 

Les  dix  cas  signales  par  Talma  (1  cas  d'Auerbach,  ocas  de  Berger, 
"2  cas  de  J'Viedreich,  1  cas  de  Krau,  de  Uruch,  de  Pall,  de  Talma)  el  un 
certain  nombre  d'autres  (cas  de  Lcsage,  Annequin,  Benedict,  Kuida, 
liressler,  Morestin  et  Durante,  Cerne,  Babinski,  etc.)  doivent  ctrc,  a 
notre  sens,  ranges  actuellement  dans  des  cadres  tres  differents,  cetto 
classiticatinn  etant  d'ailleurs  uniquement  une  classification  d'attente. 

r  Parmi  les  bypertropbics  localisees,  un  certain  nombre  rentrcnl  lout 
d'abord  dans  Tun  des  groupes  precedents.  Aiiisi  dans  Ic  cas  de  I'all  il  y 
aval t  une  hypertrophic  unilaterale  droite  chez  un  hemiathetosique  droit  : 
il  s'agissait  vraisemblabiement  d'une  hypertrophic  fonctionnelle.  Dans 
un  cas  do  Friedreich  et  dans  le  cas  de  Dressier,  il  y  avait  une  atropbie 
de  certains  muscles  on  memo  temps  qu'unc  bypertropbio  d'autres 
muscles  :  il  s'agissait  sans  doutc  d'hypertrophie  preatrophique. 

2"  D'autres  hypertrophies  localisees  so  trouvaiont  dans  le  domaine 
(le  vahseaux  presentant  des  alferalions  manifestes.  Gerlaincs  efaient 
limitees  a  un  gronpe  musculaire  (muscles  de  Tepaule,  Benedict),  la  ]ibi- 
part  etaient  ctendues  a  rensomble  do  la  musculature  d'un  membre, 
niombre  inferieur  (Losago,  Berger,  Annequin),  ou  mombre  superieur 
(Cerne,  Babinski,  etc.).  L'alteration  vasculaire  so  decelait  d'une  part  par 
un  developpoment  tout  a  fait  anormal  de  la  circulation  superlicieile, 
d 'autre  part  par  des  antecedents  plus  ou  moins  certains  de  thrombose 
veineuse  ou  de  phlebite,  parfois  peut-etre  d'arterite,  ayant  immediate- 
men  t  precede  dans  le  mombre  atteiut  le  developpoment  do  I'hypertro- 
phie.  Do  plus,  fait  interessant,  dans  lapresquetotalitedoscas,  on  trouvait 
a  I'origine  des  accidents  une  bevre  typhoide,  maladio  infoctieusc  dont  on 
sait  la  frequente  influence  sur  la  determination  des  lesions  des  artercs 
ou  des  veines  (cas  de  Lesage,  Berger,  Cerne,  Babinski,  etc.);  cette  seulc 
('tiologio  rend  tres  vraisemblable  rinlUienco  palliogenique  do  la  lesion 
vasculaire  sui'  la  pi-oduction  de  rby|iortrophie  musculaire  :  il  s  agit 
d'hypertrophies  d'origine  vasculaire  ('). 

1.  lliu!  obsorviilioji  do  Sicard  osl.  pni'liciiliercmciit  ii  cilor;  il  s'iigissail  d'nii  siijel 
:ill(;inl  d'hi'Tiiiatlii'losr,  siirToul  pronmicc-fi  an  moinljrc,  supri'icur  drnil,  depuis  I'agc  dc 
;>  aiis;  ohscrvr  ii  '24  ans  par  liiissaiid  el,  llallioii,  il  no  pri's(Milait  pas  d'liypcrlropliic 
nniscidairc;  celle-ci  semble  s'elrc  dc'svnloppee,  precisi^monl  dans  Ic  mcmljre  sn|u''riour 
didil.  a  la  snilo  d'nno,  (invro  lyidioido  conlrach'o  nllnrienremont :  le  sysl('mc  vcniciix 
sons-cniani'  (-lail  (•(insid('Tal)lcmonl  drvcioppi'  an  nivoan  de  rc  mcinliro  (Sw.  Neurol.  lOOil. 
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Les  muscles  hypeiiropliies  out  icur  puissanco  volontairo  tantot  nor- 
niale.  fantot  aiigmentee,  assez  soiivent  diminiicc  on  tres  rapidenioiil 
('•piiisoe.  L'cxcitabilito  (>Iectrique  est  tanint  normale,  lantot,  fliininiK'f  ; 
("llo  lie  serait  jamais  exageree  (Darkscliewitsch) ;  en  tout  cas,  elle  n'ost  pas 
proportionnec  a  la  force  cle  la  contractilite  voloniaire,  celle-ci  pent  ctrc 
aiigiiientee,  celle-la  diminuec  (Babinski).  On  troiive  on  non,  assoeies,  des 
(roubles  do  la  sensibilite  objective  ou  subjective. 

Dans  les  cas  exceplionnels  on  Ton  a  pu  faire  un  cxamen  histologique, 
iiccrnpsiqne  on  biopsique,  on  a  constate  nnc  hyperplasie  nnmerique  et 
surtout  voluinetriqne  dcs  fibres  muscn- 
laires.  tres  analogue  a  celle  que  I'on 
observe  dans  les  hypertrophies  fonction- 
iielles  (Rerger,  etc.).  Nous  avons  dit 
(railleurs  (pie,  dans  les  cas  d'hypertro- 
pbie  fonctionnelle,  il  existe  presque  toii- 
jours  un  dcveloppement  tres  exagere  dii 
systeme  vasculaire  et  que,  pour  certains 
auteurs,  comme  Nothnagel,  I'angmenta- 
tion  de  la  circulation  est  la  condition  sine 
qua  non  de  Fhypertrophie  des  muscles. 
On  a  signale  aussi  dans  certains  de  ces 
cas  un  oedeme  interstitiel  prononce,  et 
il  est  probable  qu'une  pseudo-hypertro- 
phie  s'ajoute  assez  souvent  a  I'hypertro- 
phie  vraie  pour  determiner  I'augmenta- 
lion  de  volume  des  muscles. 

5"  Enlin,  dans  quelques  rares  cas  il 
semble  bien  s'agir  d'une  hypertrophic 
musculaire  independante  de  tout  exces 
soit  de  fonctionnement,  soit  de  vasculari- 
sation.  Encore  y  a-t-il  a  faire  de  grandes 
differences  dans  ces  cas  non  encore  clas- 
ses. Certains,  en  eftet,  semblent  con- 
genitaux  (cas  de  Bruch,  de  Durante),  la 
|tlupart  sont  acquis  soit  dans  I'adolescence 
(Aiierbach,  Krau,  Friedreich),  soit  dans  I'dge  adulte  (Tal  ma,  Fidda). 
Dans  presque  tons  ces  cas,  I'hypertropbie  elait  limitee  a  un  membi-e 
(Auerbach,  Durante,  Fulda,  etc.),  une  fois  aux  deux  raembres  infcrieiirs 
(iM-iedreich) ;  ce  n'est  que  dans  des  cas  tres  rares,  comme  ceux  de  Kraii, 
de  Talma,  que  Fhyperlrophie  a  parii  etre  progressive  et  generalisee, 
gagnant  successivement  les  quatre  mcinbres;  c'est  a  ces  cas  d'hyper- 
inyolropbie  progressive  seuls  que  conviendrait  vraimeni  Fappellation 
(le  myopathie  hypertrophiante. 

Encore  convient-il  de  faire  une  reserve  sur  I'interprelation  patboge- 
nu\w'  de  cos  Paits,  car  Talma,  dans  son  cas,  a  constate  des  lesions  mani- 


if;.  19.  —  llypertrophie  musculaire 
vraie  chez  un  sujet  qui  nc  pri'scii- 
lail  pas  los  r('aclions  dc  la  maladic 
(le  Tliomsen.  I{eniar(|U(;r  suiUmI  Ic 
ilovcloppcmcnl,  tics  mollols  (collcc- 
lion  Damascliino). 
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Testes  cle  iievVile.  D'aulre  pad,  lo  iiialadc  do  Bruch,  atteint  cl'hypertro- 
piiie  mnsciilaire  ctpndiie  (lombos,  langue,  cxtremites),  ctait  un  idiot  qui 
Tut  opere  a  14  mois  et  mourut  a  20  mois  :  ses  circonvolutions  ren-braics 
otaient  alterc'es. 

Oiioiqu'il  en  soit,  que  la  lesion  muscniaire  ait  ete  n''ollement  primi- 
tive on  secondaire  a  une  lesion  nervensc  periplK-rique  on  centraie. 
|)resque  tons  les  aiitenrs  qui  ont  pu  pratiquer  un  examen  histologiqtic 
ont  constate,  en  dehors  d'une  hypertrophie  volumetrique  parfois  consi- 
derable et  d'une  hyperplasie  numerique  moindre  avec  nombreuses  divi- 
sions longitudinales,  I'existence  d'une  abondante  proliferation  des  noyaux 
(Krau,  Talma,  Durante,  etc.)(').  II  scmble  done  qu'il  s'agit  la  d'une  lesion 
Ires  analogue  a  celle  de  la  maladie  de  Tbomsen  :  augmentation  du  sarco- 
plasma  et  multiplication  de  ses  noyaux,  mais  le  sarcoplasma  reste  indivis. 
en  plasmode,  il  ne  sert  pas  a  individualiser  des  cellules  indifferentes 
pour  servir  de  phagocytes  aux  portions  diflerenciees  de  la  fibre;  c  esl 
pourquoi  il  n'y  a  pas  d'atrophie  consecutive  a  rhypertrophie. 

Si  nous  nous  rappelons  que  la  reaction  jnyotonique  d'Erb  pent  s"ob- 
server  dans  differentcs  eirconstances  en  dehors  de  la  maladie  de  Tbom- 
sen. que  son  existence  est  en  revanche  indispensable  an  diagnostic  de 
cettc  maladie,  mais  seulement  parce  qu'elle  en  est  un  symptome  capital 
pour  ainsi  dire  par  deftnilion,  nous  sommes  amenes  a  nous  demander 
s  il  existe  vraiment  une  difTerence  ossentielle,  une  difference  de  nature 
cntre  la  maladie  de  Thomson  et  certaines  des  hypertrophies  musculaires 
plus  ou  moins  diffuses  que  nous  venous  de  signaler  et  qui  ne  s'eii 
distinguent  guere  que  par  Tabsence  de  la  reaction  myotonique  et  parfois 
|)ar  I'epoque  plus  ou  moins  tardive  du  debut  de  Faffection. 

Les  indications  histologiques  que  nous  avons  ajoutees  a  notre  etude 
clinique  nous  ont  semble  indispensables  pour  montrer  ce  qui  distingue 
nettement  les  hypertrophies  bien  classees  des  trois  premiers  groupes; 
il  nous  a  paru  interessant  de  tenter,  dans  le  chaos  confus  de  toutes  les 
autres  hypertrophies  musculaires  qui  constituent  le  4*"  groupe,  une  clas- 
sification d'attente  qui  rapproebe  certaines  d'entre  elles  des  hypertro- 
phies mieux  connues  des  trois  autres  groupes. 

I.  A  poll  jin-s  seiil  AiierbiK'li  ;i  iioh'  ((u'il  ii'y  avnil  jias  ilc  iiiulli|ilicali()n  ties  luivaux  : 
son  cas  esl  aussi  le  sniil  qui  sc  soil  tcrminc  par  iiiic  iriiorisoii  spniitanep;  il  parail 
(lone  vraisombiaiilo  qii'il  s'a^il  d'une  alToction  dilTi'rontc. 


TiVbLEALi  DES  CARACIERES  ET  VARIETES  CLliMQlJES  l)j-:s 
HYPERTROPHIES  MUSCULAIRES 


Augmentation  de  volume  d'un  on  plusieurs  muscles  par  augmenlalion  de  numbre  an 
de  dimension  des  fibres  conlractiles. 

I.  —  HYPERTROPHIES  MUSCULAIRES  VISGERALES:  compen- 

salrices,  fonctionnelles.  Tons  les  organes  musculd-memLraneux :  cojur, 
inlestin,  eslomac,  vessie,  etc. 

II.  —  HYPERTROPHIES  MUSCULAIRES  PERIPHERIQUES  : 

1°  Hypertrophies  fonctionnelles,  physiologiques  : 
A)  Acquises : 

Localisees  :  professionnelles  :  biceps  des  atidetes,  jiiraeaux  des  dan- 
seuses,  etc.;  iiypertropliic  des  grands  droits  des  i'emmes  enceintes; 
liypertrophie  des  muscles  respiratoircs  des  empliysematcux,  etc. 

I!)  Congenitales  : 

Localisees:  athetose  double  ou  hemi-athetose  infantile;  livper- 

tropliie  localisee  teratologique  ('.'). 
(ieneralise'es  (??)  :  «  hoinmes  muscles  »  (Thomsen  sans  reaction  niyotoni(iuc 7). 

'1"  Hypertrophies  pr^atrophiques  : 
llistologiquement  constantos. 

Cliniquement :  myopathies  seulcmcnt,  surtout  formes  Duciienue  et  Krb. 
Localisees:  partiellcs  ou  totalcs  (?). 

'>"  Hypertrophies  myotoniques : 
Maladie  de  Thomsen  : 

Syndrome : 

1°  liypertrophie  musculairc  difluse,  plus  ou  moius  generalisee. 

Contractilite  volontaire  :  lenteur  do  la  decontraction. 
5°  Contractilite  electrique :  lenteur  de  la  decontraction  irdaction  mtioloniauc 
d'Erb).  \  J  I 

4°  Caracterc  familial  ct  hereditaire. 
i"  Hypertrophies  diverses: 

a)  Hypertrophies  localisees,  acquises,  d'origine  vasculaire  :  generalement  par 
phlebile,  presque  toujours  lypliiquc. 
Hypertrophies : 

Localisees  de  cause  mconnnc. 

lieneralisees  ou  progressives  :    tres  rares ;  myopathie  hypertro- 
phiante  (?)  de  Talma. 
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INCOORDINATIONS 

par  le      ANDRE  LERI 


L'iiicoordiiuilioii  est  la  perte  de  riiarmoiiie  iiuniialc  eiilrc.  Ics  dillV-- 
reiits  muscles  qui  concourent  a  I'execution  d'un  mouvemenl,  saiis 
qu'aucun  de  ces  muscles  pris  isolement  ait  sa  puissance  contractile 
diminuee. 

PHYSIOLOGIE  NORMALE  ET  PATHOLOGIQUE  DE  LA  COORDINATION 

A  I'ctat  normal,  tout  mouvement  est  di'i  a  la  contraction  simullaiu'c 
ct  pro|)ortionnelle  des  nmscles  destines  a  produire  ce  mouvement  cl  dcs 
muscles  anta<j,onistes  destines  a  le  moderer  (Duchenne) ;  de  sorte  ([n  il 
n'y  a  pas  de  mouvement,  si  simple  soit-il,  la  llexion  d  une  plialan;^e  par 
exeniple,  dans  Faccomplissement  duquel  n'entre  en  jeu  qu'un  seul  nuisclc. 
I'hijsiologiquemenL  parlant,  il  ny  a  pas  de  mouvemenl  simple,  \a.  con- 
traction isolee  d'un  muscle  ne  pent  etre  produite  qu'artiliciellement,  par 
I'excitalion  mecanique  ou  electrique  de  ce  muscle  par  exemple.  Prati- 
queinenl  on  pent  pourtant  considcver  qii  il existe  des  mouveinenis  simples 
el  des  mouvemenls  complexes,  et  que  tout  mouvement  complexe  pout 
etre  decompose  en  un  certain  nombre  de  mouveraents  simples,  depla- 
(;ant  chacun  un  segment  de  membre  ou  une  partie  du  corps  et  s'acconi- 
plissant  tous  simultanement.  Les  mouvements  les  plus  complexes  sont 
ceuxquideplacent  le  corps  entier,  comme  la  marche,  la  course,  ladanso. 
le  saut,  mouvements  auxquels  prennent  part,  non  seulement  les  muscles 
des  nuimbres  iiderieurs,  mais  aussi  ceux  du  tronc  et  memo  des  nieiMbres 
superieurs  et  de  la  tete,  en  somme,  presque  toute  la  musculature  du 
corps. 

Les  contractions  simultanees  et  synergiques  des  muscles  out  noruia- 
lement  pour  resultat  non  seulement  de  produire  les  mouvements  voulus. 
mais  encore  de  maintenir,  pendant  le  temps  nojcessaire,  les  diilerenls  seg- 
ments du  corps  dans  une  situation  reciproquc  telle  que  le  mouvement 
puisse  6tre  utilise;  par  exemple,  les  mouvements  d'ensemble  du  corps 
ne  peuvent  6tre  utilises  que  s'ils  n'entrainent  pas  la  cbute;  les  con- 
tractions synergiques  des  muscles  doivent  done  non  seulement  assuror 
les  mouvements,  mais  encore  mainlenir  Vequilibre.  L'equilibre  du  corj)s 
et  de  ses  dillerentcs  parties  doit  etre  assure  pendant  les  mouvements. 
c'ost  Vequilibre  «  cinelique  »,  qui  est  dii  uniqucment  a  un  ensemble 
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(If  coiilractions  musculaires.  II  doil  ctrc  assui'e  uiissi  dans  riiiLervallc 
(Ics  iiioiivcinciits,  c'est  Vequilibre  «  slalique  »  ;  celui-ci  pcul  elrc  du  a 
la  souk'  foiiicile  iiiiisculaire,  plus  ordinaireiuent  il  nocessite  aussi  luie 
contraction  synergique  des  muscles  (eciuilibre  statique  volitionnel) ;  aiusi, 
la  position  debout  ininiobile  ne  peut  etre  maintenue  que  grace  a  une 
contraction  synergique  des  muscles  des  jambes  et  de  la  plupart  dcs 
muscles  des  membres  infcrieurs.  On  sait  quel  effort  necessite  une 
ininiobilite  debout  prolongec;  et  quelle  penible  tension  a  la  Ibis  nicntale 
et  luusculaire  est  indispensable;  Ic  dicton  bien  connu  :  «  L'immobilile 
est  Ic  plus  beau  mouvement  du  soldat  »  n'est  pas  une  simple  boutade, 
c'est  une  verite  physiologique. 

L'incoordination  complete  entraine  a  la  fois  la  perte  des  mouvemenls 
simples  et  complexes  et  la  perte  de  I'equilibre  cinetique  et  de  I'equi- 
libre  statique  volitionnel.  Mais  l'incoordination  n'est  pas  toujours  coni- 
[jlete,  et  Ton  congoit  qu'elle  puisse  avoir  pour  consequence  les  troubles 
les  plus  differents,  d'abord  suivant  sa  localisation  aux  membres  supe- 
rieurs  on  inferieurs,  an  tronc  on  a  la  tete,  ensuite  suivant  (ju'clle  alterc 
ou  non  les  mouvernents  simples  en  meme  temps  que  les  mouvements 
composes,  entin  suivant  qu'elle  detruit  ou  non  I'equilibre  statique  en 
luenie  temps  que  I'equilibre  cinetique.  11  y  a  pen  de  temps  pourlani, 
l'incoordination  etait  consideree  comme  un  trouble  uniforme,  ne  variant 
que  dans  son  siege  et  dans  son  intensite ;  son  synonyme  etait  «  ataxic  » .. 
Duchenne  de  Boulogne  separa  de  I'ataxie  la  liliibation  cerebelleuse;  plus 
recemment  Babinski  decrivit  une  variete  toute  dilFcrente  d'incoordina- 
tion,  r«  asynergie  cerebelleuse  ».  Ainsi  etaient  nettement  separees  de  I'in- 
coordination  ataxique  deux  varietes  d'incoordination  cerebelleuse,  abso- 
liunent  differentes  de  I'ataxie  des  tabetiques  et  qu'il  faut  se  garder  de, 
(lonommer,  comme  on  le  fait  trop  souvent  encore  «  ataxie  cerebelleuse  ». 

pathog£nie  des  incoordinations 

La  coordination  parfaite  suppose  :  I'Tintegrite  des  appareils  sensitifs 
par  lesquels  le  sujet  se  rend  compte  du  degre  de  contraction  de  scs 
muscles  et  la  situation  reciproque  de  ses  muscles,  ses  articulations,  scs 
OS,  ses  teguments;  2°  I'integrite  des  conducteurs  centripetes  (|ui  trans- 
mettent  ces  sensations  et  des  centres  qui  les  perfoivent;  5°  I'integrite 
des  centres  qui,  d'apres  I'ensemble  de  ces  sensations  perpues,  envoient 
a  tons  les  muscles  qui  doivent  se  contracter  synergiquement  un  inlkix 
moteur  proportionne  au  degre  necessaire  de  leur  contraction  ;  4°  Tinte- 
grite  des  conducteurs  centrifuges  charges  de  porter  cet  influx  et  des 
muscles  charges  de  le  recevoir.  Que  I'une  quelconque  de  ces  parties  soit 
alteree,  l'incoordination  pourra  en  etre  la  consequence,  mais  elle  aura 
quelques  caractcres  differents  suivant  la  partie  lesee  des  voies  sen- 
sitives ou  motrices.  L'incoordination  ne  sera  pas  d'ailleurs  la  conse- 
quence obligatoire  de  la  lesion  de  I'une  quelconque  de  ces  parties,  a 


Ir). 


INCOOUDI.NATIO.NS. 


ciuisc  sans  iloiile  ties  Ires  iioiiibrcuscs  voies  do  sup|»leaii(;(',  ou  d(!  con, 
pejisution  ([uc  I'ournit  le  systeiiic  nerveux  :  ainsi  par  exeiiiple,  les  trou- 
bles de  la  coordination  paraissent  bcaucoup  inoins  irequents  que  les 
troubles,  uienie  tres  prononces,  de  la  sensibilite. 

L'incoordination  ataxique  commune,  dont  le  type  est  I'ataxic  des 
labetiques,  parait  due  essenlielleirient  a  Valteralion  den  voies  sensitives, 
qu'il  y  ait  abolition,  diminution  ou  seulemcnt  I'etard  des  sensations. 
Quoique  cctte  theorie  ait  ete  discutec,  il  ne  semble  pas  y  avoir  jusqu'ici 
un  seul  cas  aulbenlique  d'ataxie  tabetique  ou  Ton  puisse  al'firmer  qu'il 
n  existait  pas  de  trouble  de  la  sensibilite  objective  ;  les  quelques  cas 
riles  autrel'ois  soul  sujels  a  caution,  car  les  troubles  de  la  sensibilite 

cutanee,  que  Ton  reclierchait  a  peu  pres  seuls,  - 
ne  sont  nuUement  toujours  proportionnels  aux 
troubles  de  la  sensibilite  prolbnde,  articulaire, 
osseuse  et  surtout  nuisculaire,  qui  paraissent 
avoir  dans  la  genese  de  Tincqordination  unc 
importance  bien  plus  considerable.  De  plus,  * 
il  y  a  peu  de  temps  qu'on  sait  distinguer  de 
Tataxie  la  titubation  et  I'asynergie,  et  celles-ci 
ne  conqjortent  pas  de  troubles  sensitil's.  La 
theorie  de  I'origine  sensitive  de  I'alaxie  a  ele 
souteuue  par  Leyden  et  Goldsclieider,  Vulpian, 
Uppenlieim,  Brissaud,  Dejerine;  elle  est  ap- 1 
payee  sur  les  recberches  cliniques  et  anatonio- 
pathologiques  de  ccs  auteurs  et  sur  les  sec- 
lions  experimentales  des  racines  posterieures 
l^ratiquees  par  Claude  Bernard,  Longet,  Van 
Deen,  etc...  cliez  la  grenouille,  par  Motl  el 
Sherrington,  par  llering  chez  le  singe. 

En  dehors  des  troubles  de  la  sensibilite 
objective,  d'autres  I'acteurs  entreut  cerlaiuc- 
raent  pour  unc  part  dans  la  genese  de  I'ataxic 
tabetique.  L  hypolunie  inusculaire,  dont  Frenkel  et,  apres  lui,  Sureau,  • 
elevc  de  Pierre  Marie,  ont  etabli  la  Constance  dans  les  tabes,  joue  assurc- 
meiit  un  role  :  on  conq^rend  que  la  perte  de  la  tonicite  des  muscles  puisse 
alterer  considerablement  la  precision  de  leur  contraction.  L  hypotonie  a 
d'ailleurs  meme  cause  que  les  troubles  sensitifs,  a  savoir  la  sclerose  des 
cordons  postcrieurs ;  elle  pent  etre  aussi  experimentalement  provoquec 
par  la  section  des  racines  posterieures  (Cyon,  Tchirjew,  Aurep),  elle  est 
pcut-elre  souvcul  la  consequence  directc  des  troubles  dc  la  sensibilite 
nnisculairr. 

La  diminution  on  Va  pciie  de  Cexcilahilile  riflexe  esl.  sans  doule, 
|)arfois  aussi  |)our  quelque  chose  dans  Tataxie,  elle  est  due  a  la  uif'nie 
(;ause,  pent  etre  j)i'ovoquee  experimentalement  de  la  meme  lavon.  el  esl 
generalement,  mais  non  toujours,  proportionnellc  a  I'hypotouie. 


Fig'.  1.  —  Hypotonic  mmcu- 
lairc  cliGz  un  labcliquciiicoor- 
ilounu. 
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L'incoordination  c6r6belleuse  est,  a  I'oppose  de  I'ataxie,  tout  a  fait 
independanle  des  troubles  sensitifs  ;  sa  lesion  causale  siege,  soil  dans 
le  cervelel,  qui  parait  etre  le  centre  coordinateur  essentiel  des  mouve- 
ments  composes  et  le  centre  de  I'equilibre,  soit  dans  les  voies  cenlripetes 
ou  centrifuges  du  cervelet.  L'etat  actuel  de  nos  connaissances  indique : 
d'une  part  que,  dans  le  cervelet,  seule  une  lesion  du  vermis  peut  deter- 
miner la  titubation ;  d'aulre  part  que,  en  dehors  du  cervelet,  une  lesion 
du  pedoncule  cerebelleux  infcrieur  (Babinski  et  Nageotte)  peut  produire 
seule  I'asynergie,  mais  nous  ne  savons  pas  encore  si  une  lesion  des  pe- 
doncules  moyen  ou  superieur  n'est  pas  suffisante  pour  provoquer  ce  meme 
trouble.  II  semble  que  les  syndromes  cerebelleux  sont  dus  plutot  a  une 
lesion  des  voies  centrifuges  que  des  voies  centripetes,  mais  n(if 
savons  pas  si  la  lesion  des  seules  voies  cerebelleuses  centripetes  n'est  pas 
capable  aussi  de  les  provoquer  parfois. 

On  comprend  que  la  double  origine  connue  des  troubles  de  la  coordi- 
nation, voies  sensitives  d'une  part,  voies  cerebelleuses,  probablement 
surtout  motrices,  d'autre  part,  doit  avoir  pour  consequence  I'apparition 
des  deux  syndromes  tout  a  fait  differents.  L'ataxique  ne  sent  pas  exac- 
tement  les  contractions  de  ses  muscles  et  ne  se  rend  compte  de  ses  mou- 
vements  et  de  ses  attitudes  que  par  les  yeux;  le  cerebelleux  a  la 
sensation  tres  nette  des  mouvements  simples  qu'il  execute,  il  est  seule- 
ment  incapable  de  commander  en  meme  temps  a  la  musculature  de  plu- 
sieurs  segments  de  ses  membres  qui  a  l'etat  normal  devraient  se  mouvoir 
synergiquement,  notamment  pour  maintenir  I'equilibre.  On  comprend 
que  les  deux  sujets  se  comporteront  tres  differemment  dans  leurs  mou- 
vements. Les  deux  varietes  d'incoordination  empruntent  tous  leurs  ca- 
racteres  differentiels  a  leur  dualite  d'origine. 

s£meiologie 

Nous  exposerons  successivement  les  caracteres  de  chacun  de  ces  syn- 
dromes, puis  leurs  varietes,  mais  en  notant  des  maintenant  que,  en 
dehors  des  cas  oii  ils  sont  nettement  caracterises  et  isoles,  il  semble 
exister  un  certain  nombre  de  faits  oii  leur  melange  en  proportions 
variables  resulte  sans  doutede  I'association  de  lesions  des  voies  sensitives 
a  des  lesions  des  voies  cerebelleuses.  C'est  ainsi  qu'il  n'est  pas  rare  de 
constater  dans  le  tabes  une  alteration  sclereuse  du  cervelet  ou  des  voies 
cerebelleuses,  alteration  soit  directe,  soit  par  I'intermediaire  des  colonnes 
de  Clarke  et  des  faisceaux  cerebelleux  directs.  C'est  ainsi  qu'un  certain 
nombre  d'alTections  hereditaires  ou  congenitales  empruntent  leurs  princi- 
paux  symptomes  a  des  lesions  combinees  des  voies  sensitives  et  des  voies 
cerebelleuses.  Nous  reserverons  pour  la  fin  de  ce  chapitre  I'etude  de  ces 
cas  complexes,  encore  en  partie  insuffisamment  etudies,  qui,  pour  la 
plupart,  devraient  entrer  dans  la  classe  tres  elargie  des  scleroses  combinees. 

Pratiqoe  NEnnoL.  48 
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I.  —  INCOORDINATION  ATAXIQUE 

Nous  prendrons  comrae  type  de  notre  description  I'ataxie  des  tabeti- 
ques  ;  nous  etudierons  ensuite  rapidement  les  varietcs  cliniques  que  Ton 
peut  observer  suivant  la  cause  et  le  siege  de  I'interruption  des  voies 
sensitives. 

Ce  qui  caracterise  essentiellement  les  mouvements  ataxiques,  c'est  le 
manque  de  moderation ;  dans  tout  mouvement  ataxique,  simple  ou 
compose,  on  constate  que  la  contraction  des  muscles  producteurs  du 
mouvement  n'est  pas  moderee  comme  il  conviendrait  par  la  contraction 
de  leurs  antagonistes.  Cela  se  concjoit  si  Ton  songe  que  I'ataxique  peut 
ordonner  a  ses  muscles  de  se  contracter,  mais  ne  sent  pas  avec  quelle 
force  ils  repondent  a  cet  ordre,  et  par  consequent  ne  peut  faire  interve- 
nir  a  temps  les  antagonistes. 

Un  second  caractere  essentiel  des  mouvements  ataxiques  est  qu'ils 
sont  beaucoup  plus  troubles  quand  ils  ne  peuvent  etre  ex6cut6s  sous 
le  controle  de  la  vue.  Cela  se  comprend  encore  aisement,  car  Tataxique 
qui  ne  sent  pas  ses  muscles  se  contracter  n'a  absolument  que  ses  yeux 
pour  lui  indiquer  avec  quelle  vigueur  et  quelle  rapidite  ils  se  contractent, 
et  pour  lui  permettre  de  limiter  I'etendue  du  deplacement.  Aussi  I'incoor- 
dination  augmente  nettement  et  rapidement  chez  un  tabetique  ataxique 
qui  devient  aveugle,  ainsi  que  nous  avons  pu  I'observer. 

Ces  deux  caracteres  se  retrouvent  aussi  bien  dans  la  conservation  des 
attitudes  que  dans  I'execution  des  mouvements,  I'une  comrae  I'autre 
necessitant  la  synergic  fonctionnelle  des  muscles.  Avec  des  variations  de 
siege  et  d'intensite  ils  resument  toute  I'ataxie  tabetique. 

L'ataxie  d'ebute  presque  toujours  par  les  membres  inferieurs ;  elle  s'y 
limite  parfois  definitivement,  d'autres  fois  elle  gagne  les  membres  supe- 
rieurs,  le  tronc,  rarement  la  face.  Le  debut  peut  se  faire,  exceptionnelle- 
ment,  par  les  membres  superieurs  (tabes  superieur).  presque  jamais  par 
la  tete. 

Membres  inferieurs.  —  Les  mouvements  isoUs  des  membres  infe- 
rieurs, quand  le  malade  est  coucheou  assis,  presentent  des  modifications 
tres  spcciales.  Si  I'observateur  place  sa  main  k  une  soixantaine  de  cen- 
timetres au-dessus  du  pied  et  en  avant  du  genou  du  sujet  ct  lui  ordonne 
de  toucher  cette  main  avec  son  pied,  le  malade  regarde  son  pied,  larde 
et  hesite  d'abord  comme  s'il  allait  prendre  un  elan,  puis  brusqnement 
le  pied  se  detache  du  sol  ou  du  plan  du  lit,  s'elance  en  I'air,  la  jambe 
etendue,  decrit  des  zigzags  dans  le  sens  horizontal  aussi  bicn  que  dans 
le  sens  vertical  et  finalement  relombe  brusqnement  sans  avoir  allcint  son 
but;  si  par  hasard  le  pied  a  touche  la  main  ou  I'avant-bras  de  I'observa- 
teur, il  I'a  violcmnicnt  j)rojele  en  I'air  comme  un  obstacle  interpose.  Le 
trouble  est  dilleremment  accuse,  toujours  bien  plus  prononce  si  Ton 
empeche  le  malade  de  regard  er  son  pied.  Si  Ton  comtnande  au  malade 
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de  porter  iin  pied  siir  le  genou  oppose,  on  observe  la  meme  hesitation, 
la  meme  brusquerie,  les  memes  oscillations,  la  meme  impossibilite  d'ar- 
river  au  but  ou  de  s'y  maintenir. 

Si  Ton  ordonne  au  malade  etendu  a  terre  de  flechir  le  genou  de  fapon 
a  ce  que  le  pied  vienne  toucher  la  fesse,  le  pied  se  jette  brusquement  en 
arriere  ou  en  dehors,  le  plus  souvent  il  n'atteint  pas  la  fesse,  quelquefois 
il  y  vient  buter  avec  d'autantplus  de  force  que  I'hypotonie  est  plus  mar- 
quee; mais  generalement  dans  ce  mouvement  le  pied  traine  sur  le  sol 
plus  que  chez  un  sujet  normal,  comme  si  le  contact  du  sol  etait  sa  sauve- 
garde  et  donnait  de  la  precision 
au  mouvement. 

C'est  surtout  dans  la  marche 
que  I'ataxie  des  membres  infe- 
rieurs  devient  caracteristique,  ou 
du  moins  c'est  dans  les  mouve- 
ments  de  la  marche  qu'elle  se 
revele  le  plus  precocement  parce 
qu'elle  n'a  pas  besoin  d'etre  re- 
cherchee.  Pour  marcher,  le  pied 
du  tabetique  quitte  brusquement 
le  sol  et  se  «  lance  »  en  avant  et 
en  haut,  comme  s'il  allait  faire 
un  tres  grand  pas,  puis  il  retombe 
presque  de  son  seul  poids,  re- 
yient  en  arriere  comme  un  ba- 
lancier  et  frappe  le  sol  par  le 
talon,  tres  pen  en  avant  du  pied 
reste  a  terre;  le  malade  «  ta- 
lonne  »,  il  use  ses  chaussures  par  le  talon.  Pendant  la  marche  il  regarde 
avec  obstination  ses  pieds ;  la  demarche  devient  plus  incertaine  si  on 
I'empeche  de  fixer  le  sol,  soit  en  interposant  un  ecran  entre  ses  yeux  et 
la  terre,  soit  en  le  faisant  regarder  en  I'air;  elle  devient  plus  incer- 
taine encore  et  souvent  impossible  si  on  I'empeche  meme  de  prendre 
des  points  de  repere  sur  les  objets  environnants  en  lui  faisant  fermer 
les  yeux. 

Les  troubles  de  la  demarche  peuvent  etre  dus  uniquement  a  I'incoordi- 
nation  des  membres  inferieurs;  iis  sont  parfois  bien  plus  complexes,  et 
I'incoordination  des  muscles  du  tronc  et  meme  des  membres  superieurs 
y  entre  pour  une  part ;  c'est  ainsi  qu'on  voit  de  grands  incoordonnes, 
quand  ils  essayent  de  marcher,  non  seulement  lancer  leurs  jambes  dans 
tous  les  sens,  mais  encore  faire  avec  leur  tronc  de  grands  niouvements 
de  salutation  irreguliers  et  decrire  avec  leurs  bras  de  larges  baltements 
d'ailes  ou  de  v^ritables  moulinets.  Dans  ces  conditions  il  n'est  pas  rare 
deles  voir  perdre  I'equilibre  et  tomber  brusquement  en  avant,  la  face 
centre  terre,  incapables  de  se  relever. 


Fig.  '2.  —  Incoordination  ataxique.  —  Le  ma- 
lade lance  la  jambe  en  marchant;  il  ne  peut 
marcher  qu'en  soutenant  le  corps  artificielle- 
ment  ct  en  appuyant  ses  bras  sur  son  chariot. 


[A.  L^RI.] 


756 


INCOORDINATIONS. 


II  arrive  aussi  frequeminent  que,  chez  les  tabeliques  beaucoup  moins 
incoordonnes,  I'equilibre  soit  brusquement  rompu  par  une  sorte  de  lai- 
blesse  siibite,  de  «  derobement  »  des  jambes  (  «  giving  way  of  the  legs » 
deTh.  Buzzard):  le  malado  s'adaisse  brusquement,  tombe  assis,  puis  se 
releve  aussitot  lui-meme  tanl  bien  que  mal.  On  pent  se  demander  quel 
role  I'ineoordination  ou  la  perte  du  sens  musculaire  jouent  dans  cet  acci- 
dent si  subit  et  si  momentane,  survenant  souvent  des  la  periode  dite 
«  preataxique  »  du  tabes  ;  il  est  en  effet  bien  probable  qu'il  s'agitsurtout 
d'une  sorte  de  paraplegic  tout  a  fait  transitoire,  d'un  trouble  moteur  fonc- 
tionnel  veritable ;  peut-etre  ce  symptome  est  il  en  realite  un  signe  de 
I'atteinte  legere  concomitante  du  faisceau  pyramidal,  un  signe  de  la 
sclerose  combinee  des  cordons  posterieurs  et  lateraux,  comme  le  sont  les 
paraplegics  plus  durables  (P.  Marie  et  Crouzon). 

En  debors  de  I'equilibre  cinetique,  Vequilibre  stalique  est  lui  aussi 
trouble.  La  station  debout  prolongee  est  impossible  chez  les  tabetiques 
incoordonnes  ;  le  corps  s'incline  a  droite  et  a  gauche,  en  avant  et  en 
arriere,  les  pieds  se  deplacent,  s'ecartent,  se  rapprochent  et  finalement 
le  malade  tombe  en  avant  si  on  ne  lui  porte  secours,  quelquefois  la 
station  est  encore  possible  quand  les  pieds  sont  ecartes,  mais  devient 
impossible  quand  ils  sont  rapproches,  Tres  souvent,  la  station  sur  les 
deux  pieds  est  possible,  la  station  sur  un  seul  pied,  Tattitude  a  cloche- 
pied,  est  tout  a  fait  impossible  ;  I'impossibilite  de  se  tenir  sur  un  pied 
est  merae  un  des  phenomenes  les  plus  frequents  et  les  plus  precoces  des 
tabes  les  plus  frustes,  c'est  celui  que  nous  avons  observe  presque  cons- 
tamment  chez  les  amaurotiques  syphilitiques  tertiaires  qui  ne  presen- 
taient  presque  aucun  signe  de  tabes,  parfois  meme  pas  le  signe  de  West- 
phal  (cas  de  «  tabes-cecite  »).  Parfois  I'ineoordination  est  surtout  pro- 
noncee  d'un  cote,  et  c'est  de  ce  cote  seulement  que  I'attitude  a  cloche- 
pied  ne  pent  etre  conservee. 

La  perte  de  I'equilibre  dans  toutes  ces  conditions,  soit  dans  I'execu- 
tion  d'un  mouvement  (mouvement  de  demi-tour  par  exemplc  ou  mou- 
vement  de  la  marche),  soit  dans  la  station  debout  sur  les  deux  pieds  ou 
sur  un  soul,  peut  manquer  absolument  quand  les  yeux  sont  ouverts  et  se 
produire  nettementdes  qu'on  fait  fermer  les  yeux  ;  c'est  ce  qu'on  appelle 
le  signe  \  de  Bomberg  qui  est  I'un  des  sympfomes  les  plus  precoces  du 
tabes,  lln'estpas  rare  qu'il  se  denonce,  sans  qu'on  soit  oblige  dele 
rechercher,  par  une  chute  brusque  du  malade,  soit  une  nuit  en  se  levant 
sans  luiniere,  soit  un  matin  en  metlanlsa  chemise  ouenpassantla  serviette 
ou  I'eponge  dcvant  ses  yeux. 

On  peut  deceler  nettement  la  perte  a  un  moindre  degrc  de  roquilibre 
statique  des  membres  inferieurs  soit  en  ordonnant  au  malade  de  main- 
tenir  un  de  ses  pieds  en  I'air  centre  un  objct  donne,  contre  la  mam  do 
I'observateur  par  exemple,  ce  qu'il  est  incapable  de  ("aire,  soit  en  le 
faisanl  coucher  el  en  llechissant  a-demi  ses  cuisses  sur  le  bassin  et  ses 
jambes  sur  ses  cuisses ;  dans  cetle  attitude  on  observe  nettement  des 
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oscillations  immediates,  siiivies  d'une  chute  tres  rapide  des  pieds.  C'est 
ce  qii'on  a  appele  I'ataxie  statique. 

L'ataxie  des  membres  inferieurs  est  souvent  beaucoup  moins  pronon- 
cee  que  celle  que  nous  venous  de  dccrire  ;  comme  c'est  celle  qui  est  de 
beaucoup  la  plus  ordinaire  au  debut  du  tabes,  c'est  celle  qu'il  importe 
surtout  de  depisterde  fagonprecoce.  Dans  ce  but,  Fourniera  recommande 
toute  une  serie  d'epreuves  qui  constituent  ce  que  Ton  a  appele  «  Vexer- 
cice  a  la  Fourriier  »  ;  ces  epreuves  sent  les  suivantes  : 

1°  Faire  marcher  le  malade  au  commandement,  le  faire  arreter 
briisquement  au  commandement,  lui  faire  faire  volte-face.  L'hesitation, 
les  oscillations,  le  manque  d'equilibre  se  reveleront  bien  plus  facile- 
ment  dans  ces  mouvements  subits  et  imprevus  que  dans  les  mouvements 
presque  automatiques  de  la  marche. 

2°  Faire  monter  et  descendre  un  escalier.  C'est  surtout  dans  la  des- 
cente  que  la  lenteur  et  les  precautions  feront  reconnaitre  le  defaut  de 
stabilite  du  sujet  («  signe  de  I'escalier  »  deFournier) ; 

3°  Rechercher  le  signe  de  Romberg  les  pieds  joints  ; 

4°  Commander  I'attitude  a  cloche-pied,  les  yeux  ouverts,  puis  les  yeux 
fermes. 

Membres  sup^rieurs.  —  L'ataxie  des  membres  superieurs  ne  va  pas 
souvent  jusqu'aux  grands  gestes  incoordonnes ;  elle  se  revele  surtout 
dans  les  petits  mouvements  des  doigts  ou  dans  la  prehension  des  objets. 

Pour  saisir  un  objet,  la  main  de  I'ataxique,  brusquement  jetee  h 
quelques  centimetres  au-dessus,  largement  ouverte,  decrit  quelques 
mouvements  de  va-et-vient,  «  plane  »  comme  si  elle  guettait  I'objet, 
puis  se  jette  brutalement  sur  lui  en  se  fermant,  non  quelquefois  sans  le 
renverser  ou  le  manquer.  Si  I'objet  est  un  peu  petit  (aiguille,  crayon,  etc.) 
et  l'ataxie  prononcee,  la  prehension  ne  va  pas  sans  quelque  difficulte  et 
sans  de  multiples  tentatives,  et  le  malade,  qui  ne  sent  souvent  pas 
robjet  entre  ses  doigts,  qui  n'a  pas  la  sensation  de  I'effort  a  deployer 
pour  le  conserver,  le  laisse  retomber  aussitot  pris,  parfois  sans  s'en 
apercevoir.  C'est  souvent  un  travail  long  et  penible  de  boutonner  un 
vetement  ou  d'attacher  une  cravate.  Certaines  professions  pretent  plus 
volontiers  a  la  decouverte  precoce  des  troubles  ataxiques  des  membres 
superieurs,  celles  par  exemple  de 

tailleuroudecouturiere,  depianiste,  -^ywL^oyn^  .^^rn^ 

d'horloger,  de  barbier,  d'ecrivain;  /-^ 

L'e'cniwredevientrapidementirre- 
guliere,  hachee,  les  lettres  sont  an-  ^.    „     ^  . 

„,i  •    '     I         '       '         I     >  —  Ecriture  dun  labiliaue.  —  Vana- 

gUleuses,  megales,  separees,  placees  lionsuivanLque  Ic  malade  a  les  yeux  ouverts 
a  des    niveaux   dilferents,  elles  ne      (''r"e  superieure)  ou  f'erm^s  (ligne  infe- 

sont  pas  tremblees  cependant. 

Quand  l'ataxie  est  prononcee,  le  membre  superieur  entier  y  prend 
une  part  manifeste;  les  boissons  et  les  aliments  sont  portes  a  la  bouche 
par  le  cliemin  le  plus  detourne  et  le  plus  irregulier  et,  apres  avoir  ete 
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partiellement  repandus,  viennent  brulalemenl  frapper  les  dents,  parlbis 
le  menton  ou  le  nez;  mais  les  secousses  ct  Ics  deviations  n'augmentent 
pas,  comme  dans  la  sclerose  en  plaques,  au  fur  et  a  mesure  que  la  main 
approche  du  but.  Les  verres  et  les  plats  sont  souvent  laches  par  la  main 
qui  s'ouYre  a  contre-temps.  Quand  le  malade  veut  porter  son  doigt  sur 
son  nez,  apres  maintes  oscillations,  il  se  I'enfonce  brusquement  dans  la 
joue  ou  dans  I'oeil. 

Pour  les  membres  superieurs  comme  pour  les  inferieurs,  on  observe 
en  meme  temps  que  I'ataxie  des  mouvements,  I'ataxie  statique,  I'impos- 
sibilite  de  maintenir  les  membres  dans  une  attitude  determinee;  on 
constate  aussi  I'accroissement  considerable  des  troubles  quand  on  em- 
pC'cbe  le  malade  de  surveiller  ses  mouvements  avec  les  yeux. 

Tronc.  —  L'ataxie  du  tronc,  qui  parait  etre  tres  frequente,  est  jusqoi'ici 
insuffisamment  etudiee;  elle  se  revele  surtout  par  les  oscillations  du 
tronc  dans  les  mouvements,  dans  la  marche  en  particulier,  ou  dans  la 
station  debout  et  les  diverses  attitudes.  Elle  entre  tres  souvent  pour  une 
part  dans  les  troubles  de  I'equilibre.  I 
Peut-etre  I'incoordination  de  certains  muscles  respiratoires  ou  d'autres 
muscles  profonds  n'est-elle  pas  pour  rien  dans  certains  troubles  visce- 
raux  et  dans  certaines  crises  des  tabetiques. 

Tite  et  face.  —  Rarement  on  observe  des  oscillations  brusques  dans 
les  mouvements  de  la  tete  ou  meme  son  instabilite  dans  les  attitudes  de 
repos.  Les  troubles  de  la  mimique,  les  grimaces  de  la  face  pendant  la 
parole,  le  chant,  le  rire  ou  pendant  les  repas,  ne  sont  pas  tres  excep- 
tionnels;  parfois  la  parole  est  brusque,  irregulierement  hachee  sans  etre 
scandee,  bredouillee,  ou  alternativement  lourde,  rauque  et  sifflante. 

Mirallie  a  attire  I'attention  sur  la  frequence  dans  le  tabes  de  troubles 
de  la  coordination  des  muscles  oculo-moteurs  :  ce  symptome  est  gene- 
raleraent  trop  pen  accenlue  pour  amcner  un  trouble  fonctionnel  et  doit 
etre  recherche. 

U^volution  de  I'ataxie  est  d'ordinaire  Ires  lenle ;  on  observe  cepen- 
dant  assez  souvent  de  veritables  poussees,  suivies  ou  non  d'une  retroces- 
sion partielle ;  exceptionnellcment  I'ataxie,  meme  dans  le  tabes,  prend 
une  allure  nettement  aiguc  et  devient  tres  prononcee  en  peu  de  jours. 

La  marche  progressive  de  I'ataxie  n'est  /jas  falalement  progressive. 
tant  s'en  faut.  Tres  souvent  elle  reste  localisee  aux  membres  inferieurs ; 
elle  pent  y  etre  tout  fait  excessive  et  empecher  completemenl  non 
seulement  la  marche  et  la  station,  mais  meme  tout  mouvement  utile  des 
jambes  dans  le  decubitus,  sans  aucunement  atteindre  les  membres  supe- 
rieurs. D'autres  fois,  I'ataxie  reste  tres  77iof/e7'6^e  comme  inlcnsitd,  soitaux 
membres  inferieurs  seuls,  soit  -h  la  fois  aux  membres  inferieurs  et  supe- 
rieurs; elle  pent  ne  gener  en  rien  Ics  fonctions  des  membres  et  n'etrc 
decelee  que  par  hasard  ou  par  une  recherche  methodique;  ainsi  I'ataxie 
peut  se  borner  pendant  tres  longtcmps,  ou  definitivement,  a  Timpossi- 
bilite  de  se  tenir  a  cloche-pied,  k  des  oscillations  leg^res  dans  la  station 
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debout,  les  talons  joints;  et  les  yeux  fermes,  a  la  difficulle  de  porter 
exactement  le  doigt  siir  le  bout  du  nez,  etc....  D'ailleurs,  quand  I'ataxie 
est  deja  prononcee,  ellc  pent  encore  retroc6der  partiellement  et  per- 
mettre  une  existence  a  pen  pres  normale,  soit  par  une  sorte  d'adaptation 
de  Findividu  au  degre  attenue  de  ses  sensations,  par  un  perfectionne- 
ment  du  controle  de  la  vue  sur  les  mouvements,  en  sommepar  une  auto- 
reeducation  plus  ou  moins  inconsciente,  soit  par  une  reeducation  thera- 
peutique  et  methodique  dont  nous  aurons  a  parler  plus  loin. 

Variete's  de  l'ataxie. 

Le  type  de  l'ataxie  est  celle  du  tabes,  qui  parait  reconnaitre  pour 
cause  principale  la  lesion  des  racines  et  des  cordons  posterieurs.  Mais 
l'ataxie,  incoordination  d'origine  sensitive,  pourra  reconnaitre  pour  cause 
une  lesion,  de  nature  quelconque,  de  I'une  quelconque  des  portions  des 
voies  sensitives ;  on  observera  ainsi  des  ataxies  par  lesions  non  tabeti- 
ques  des  cordons  posterieurs,  des  ataxies  par  lesions  des  nerfs  periphe- 
riques,  des  ataxies  par  lesions  des  voies  superieures,  bulbe,  protuberance, 
cerveau,  des  ataxies  par  alterations  diffuses  ou  totales,  generalement 
aigues,  du  systeme  nerveux.  Chacune  de  ces  varietes  etiologiques  ou 
topographiques  presentera  quelques  caracteres  particuliers  que  nous 
allons  maintenant  etudier. 

1.  Ataxie  du  tabes.  —  L'ataxie  du  tabes,  telle  que  nous  I'avons 
longuement  decrite,  n'est  pas  toujours  aussi  simple.  Sa  cause  ne  reside 
pas  touj ours  uniquement  dans  la  lesion  des  cordons  posterieurs;  dans 
le  tabes,  maladie  generale  du  systeme  nerveux,  les  alterations  les  plus 
diverses  peuvent  resulter  soit  de  la  lesion  des  cordons  posterieurs  memos 
(lesion  des  faisceaux  cerebelleux  directs  en  relation  avec  les  fibres  radi- 
culaires  posterieures  par  I'intermediaire  de  la  colonne  de  Clarke),  soit  des 
lesions  de  la  meninge  et  des  vaisseaux  (lesions  accessoires  des  differents 
faisceaux,  en  particulier  des  faisceaux  sous-meninges  comme  les  faisceaux 
de  Flechsig  ou  de  Gowers),  soit  de  la  sclerose  primitive  ou  secondaire 
de  differents  nerfs  periplieriques,  rachidiens  ou  craniens,  et  de  diffe- 
rentes  portions  du  nevraxe.  Aussi,  aux  symptomes  primordiaux  de  l'ataxie 
d'origine  medullaire  et  radiculaire  se  joignent  souvent  a  un  degre 
variable  des  symptomes  d'ataxie  cerebrale  ou  bulbo-protuberantielle  par 
alteration  des  voies  sensitives  superieures,  des  symptomes  d'ataxie  par 
nevrite  peripherique  (Westphal,  Pierret,  Dejerine),  des  symptomes  d'ata- 
xie dite  «  labyrinthique  »  par  sclerose  des  nerfs  auditifs  (le  signe  de 
Romberg peutetre  duala  seule  atrophic  des  nerfs  labyrinthiques  et,'d'apres 
Bonnier,  serait  meme  toujours  d'origine  labyrinthique),  enlln  des  symp- 
tomes d'incoordination  d'origine  cerebelleuse  par  lesion  des  conduc- 
teurs  cerebelleux  ou  du  cervelet  lui-meme.  On  pent  done  observer 
dans  le  tabes,  d'une  fagon  generalement  tres  accessoire,  des  signes  de 
toutes  les  varietes  d'ataxie  et  d'asynergie  que  nous  allons  maintenant 
passer  en  revue. 
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2.  Ataxic  dans  les  pseudo-tabes  par  Idsionsm^duUaires. 

—  Un  certain  nombre  d'infections  et  d'intoxications  exogcnes  ou  endo- 
genes  paraissent  porter  volonliers  leur  action  nocive  sur  le  premier 
neurone  sensitif,  c'est-a-dire  sur  les  cordons  posterieurs  et  sur  les  nerfs 
sensilifs  peripheriques  :  elles  determincnt  ainsi  I'apparition  de  tableaux 
cliniques  fort  semblables  au  tabes  et  dont  I'ataxie  fait  parlie. 

Aucune  de  ces  afPections  ne  provoque  des  lesions  etroitement  systema- 
tisees ;  presque  toutes  paraissent  pouvoir  envahir  simullanement  les  nerfs 
peripheriques,  les  racines  posterieures,  les  cordons  posterieurs  et  en 
merae  temps  d'autres  faisceaux  de  la  moelle,  en  particulier  les  faisceaux 
pyramidaux  ou  les  faisceaux  cerebellcux. 

Certains  paraissent  pourtant  avoir  une  predilection  particuliere  pour 
les  nerfs  peripheriques,  ce  sont  surtout  les  intoxications  metalliques  par 
le  plomb,  le  cuivre,  I'arsenic,  etc. ;  nous  en  dirons  plus  loin  quelques 
mots,  mais  en  notant  des  maintenant  que  les  polynevrites  toxiques  parais- 
sent perdre  de  plus  en  plus  de  terrain  au  profit  des  myelopathies ;  c'est 
ainsi  que  des  lesions  medullaires  dues  a  I'intoxication  saturnine  out  ete 
trouvees  par  Monakow,  GEUer,  Oppenheim,  etc.,  et  recemment  par 
nous-meme ;  c'est  ainsi  que  d'apres  les  examens  de  Honig,  le  neuro-tabes 
alcoolique,  pretendu  peripherique,  serait  toujours  accompagnc  d'altera- 
tions  du  systeme  nerveux  central. 

D'autres  infections  et  intoxications,  la  lepre,  la  pellagre,  le  lathyrisme, 
paraissent  frapper  surtout  dans  la  moelle  soit  les  cordons  lateraux  soit, 
dans  les  cordons  posterieurs,  les  faisceaux  endogenes  a  I'exclusion  des 
fibres  radiculaires  :  il  en  resulte  que  ces  affections  ne  provoquent  pas 
d'ataxie  ou  que  I'ataxie  n'entre  dans  le  tableau  clinique  que  d'une  fapon 
tout  a  fait  accessoire  et  minime  (legere  incoordination  des  membres  su- 
perieurs  dans  quelques  cas  de  pellagre  par  exemple)  :  nous  eliminerons 
done  ces  cas. 

Enfin,  d'autres  infections  ou  intoxications  exogenes  ou  endogenes,  la 
syphilis,  I'ergotisme,  I'anemie  pernicieuse,  le  diabete,  determinent  de 
preference  une  lesion  des  fibres  radiculaires  des  cordons  posterieurs  : 
ce  sont  cellos  qui  provoquent  les  pseudo-tabes  d'origine  medullaire  dont 
nous  aliens  parler. 

Suivant  que  ces  differentes  affections  provoquent  ou  non,  en  meme 
temps  qu'une  lesion  des  voies  sensitives  posterieures,  une  alteration  des 
voies  motrices  laterales,  dies  prodiiisent  soit  un  pseudo-tabes  pur,  soit 
une  sclerose  cornbinee  oii,  a  cote  do  i'ataxie  et  des  differents  signesordi- 
naires  du  tabes  et  de  la  maladie  causale,  la  paraplegic,  generalemont 
spasmodiqiie,  joue  un  role  plusou  moins  considerable. 

L'ergotisme,  dont  les  troubles  mrdullaires  ont  surtout  etc  etudies  par 
Tuczek  (IS-SO),  pout  provoquer  des  |)ar('stliesi('s,  founuiliemcnts,  engour- 
dissemenls,  des  doiileurs  I'ulguranles  ou  en  ceinlure,  de  I'liypoestbesie, 
I'abolition  du  rellexe  rolulien,  enliu  de  Talaxie  avec  signe  de  Romberg; 
a  ces  troubles  medullaires  sejoignentsouventdcs  attaques  cpilepliformes 
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et  des  troubles  psychiques,  en  particiilier  de  I'excitation  maniaque.  11  n'y 
'a  pas  de  troubles  oculaires,  pas  d'abolition  du  reflexe  pupillaire,  pas  ou 
ires  peu  de  troubles  urinaires  et  genitaux.  Les  accidents  sont  souvent 
tardifs,  plusieurs  semaincs  ou  plusieurs  mois  aprcs  I'intoxication;  leur 
evolution  est  d'ordinaire  rapide,  et  I'araelioration  progressive  est  la  regie, 
mais  elle  n'est  pas  constante. 

Dans  les  anemies,  et  specialement  dans  Tan^mie  pernicieuse,  on  pout 
voir  survenir  un  melange  d'ataxie,  avec  troubles  objectit's  et  souvent  sub- 
jectifsdela  sensibilite,  etde  paraplegic  spasmodique  ou  flasquc,  legere 
ou  intense.  II  y  a  ou  non  incontinence  des  sphincters,  abolition  des 
reflexes  tendineux,  atrophic  musculaire;  il  n'y  a  pas  de  signe  d'Argyll- 
Robertson  ni  generalement  de  Romberg.  L'evolution  est  subaiguc,  et  la 
mort  en  est  la  terminaison  au  bout  de  quelques  mois,  du  moins  dans 
I'anemie  pernicieuse  (Lichtheim,  Minnich,  Risien  Russell,  Batten  et 
Collier).  Dans  ce  tableau  I'anemie  pent  passer  au  second  plan. 

Dans  le  diabfete  on  pent  observer  la  presque  totalite  des  troubles  du 
tabes  :  abolition  des  reflexes  rotuliens,  douleurs  fulgurantes,  paroxysti- 
ques,  dans  les  membres  inferieurs  et  en  ceinture,  crises  gastralgiques, 
frigidite  et  impuissance,  troubles  oculaires,  atrophic  musculaire,  maux 
perforants,  chute  des  ongles  et  des  dents,  hyperesthesies,  paresthe- 
sies  et  anesthesies,  perte  du  sens  musculaire,  enfm  incoordination, 
demarche  mal  assuree  et  talonnante,  signe  de  Romberg;  on  n'observe  ni 
troubles  vesicaux,  ni  signe  d'Argyll,  ni  atrophic  papillaire.  Ces  troubles 
sont  tres  difTeremment  associes,  souvent  variables,  leur  evolution  est 
rapide,  leur  duree  est  parfois  passagere.  lis  sont  accompagnes  de  glyco- 
surie,  de  la  triade  symptomatique  du  diabete,  polyurie,  polydypsie, 
polyphagie,  et  de  quelques-uns  des  mille  petits  ou  grands  accidents  du 
dialDete.  II  n'est  guere  facile  de  rapporter  ces  troubles,  et  entre  autres 
I'ataxie,  plutot  k  une  polynevrite  qu'a  une  alteration  des  cordons  poste- 
rieurs,  des  nevrites  peripheriques  ayant  ete  signalees  dans  le  diabete  par 
certains  auteurs  (Rosenstein,  INiviere,  Auche,  etc.),  la  sclerose  des  cor- 
dons posterieurs  ayant  ete  reconnue  par  d'autres  auteurs  (Sandmeyer, 
Leyden,  Williamson,  Souques  et  Marinesco,  Leichtentritt,  etc.). 

La  syphilis  est  de  beaucoup  la  cause  la  plus  frequente  de  I'ataxie  par 
lesion  des  cordons  posterieurs,  car  elle  est  la  cause,  determinante  ou 
predisposante,  de  la  grande  majorite  ou  meme  de  la  totalite  des  cas  de 
tabes  vrai.  Elle  provoque  encore  I'ataxie  en  produisant  difl'orentes 
scleroses  combinces  :  dans  ces  cas,  tantot  I'ataxie  prcdomine,  associee 
aux  dilTerents  symptomes  du  tabes  vulgaire  et  a  quebpies  symplonies  de 
spasmodicite  ou  a  {'extension  des  orteils  (sclerose  combinee  a  Ibrme  tabe- 
tique),  tantot  la  paraplegic  spasmodique  joue  le  role  important,  associee 
Sftulement  a  un  leger  degre  d'incoordinalion  (sclerose  combinee  I'ormc 
spasmodique,  paraplegic  syphililiquc  d'Erb). 

La  syphilis  pcut  aussi  prov()(|uer  I'incoordination  et  diflerents  symp- 
tomes pseudo-tabetiques  par  rintermediaire  d'une  meningite  sypliilitique 
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de  la  period e  secoiidaire  ou  du  debut  de  la  periode  tei  liaiie  (il  est  d'ail- 
leurs  de  plus  en  plus  probable  que  la  meningile  joue  un  role  preponde- 
rant dans  la  genese  de  la  sclerose  labetique  des  cordons  posterieurs) ; 
dans  ce  cas,  les  symptomes  oculaires  font  delaut,  et  le  tableau  clinique 
evolue  beaucoup  plus  rapidement  que  le  tabes. 

Enfin  la  paralysie  generale,  dans  I'etiologie  de  laquelle  la  syphilis  joue 
aussi  un  role  preponderant  et  dont  I'anatomie  pathologique  comporte 
toujours  une  meningite,  s'accompagne  tres  frcquemment  d'incoordina- 
tions  et  de  quelques  symplomes  de  sclerose  des  cordons  posterieurs  :  il 
s'agit  dans  ce  cas,  pour  certains  auteurs,  de  symptomes  tabeliformes, 
pour  d'autres  de  symptomes  tabetiques  vrais. 

De  ces  differentes  varietes  etiologiques  d'ataxie,  il  faut  rapprocher  la 
parapl6gie  ataxique  decrite  par  Gowers  en  1886  et  dont  I'etiologie 
n'est  pas  connue.  Elle  se  manifesto  par  une  sensation  de  fatigue,  une  fai- 
blesse  musculaire  progressive,  des  troubles  de  I'equilibre,  de  I'ataxiedes 
membres  inferieurs,  le  signe  de  Romberg,  une  douleur  sourde  dorso- 
lombo-sacree,  des  engourdissements  et  fourmillemenls,  |de  I'exageration 
des  reflexes,  quelques  troubles  sphincteriens  legers,  pas  de  signe 
d'Argyll,  pas  de  douleurs  fulgurantes;  revolution  est  progressive,  tres 
lente  et  tres  longue. 

La  sclerose  combin6e  s6nile,  decrite  par  Pierre  Marie  et  Crouzon, 
consiste  en  une  paresie  spasmodique  avec  ou  sans  legere  incoordina- 
tion, ou  demarche  titubante,  sans  autre  signe  de  tabes.  Les  examens  his- 
tologiques  recents  de  Italo  Rossi  ont  montre  que  la  lesion  essentielle  de 
cette  affection  consistait  en  une  atrophic  des  cellules  de  Purkinje  du  cer- 
velet :  I'incoordination  est  done  vraisemblablement  dans  cette  affection 
d'origine  surtout  cerebelleuse. 

Dana  a  decrit  recemment  une  ataxia  spinale  aiguedont  la  cause  serait 
dans  une  lesion  arterielle,  thrombose  ou  embolie,  d'origine  senile  ou 
syphilitique,  des  vaisseaux  posterieurs  de  la  moelle;  son  developpement 
dureraitde4a  15  jours,  elle  s'accompagnerait  toujours  de  troubles  sensi- 
tifs  el  parfois  de  troubles  des  reflexes;  la  terminaison  serait  generale- 
ment  favorable. 

La  parapl6gie  ataxique  subaigue,  decrite  aussi  par  Dana,  affection 
qui  se  termine  par  la  mort  en  I'espace  de  moins  de  deux  ans,  parait  etre 
une  sclerose  combinoe  a  evohilion  rapide  provoquee  tantot  par  rancmie 
pernicieuse  (10  pour  100),  lanlot  par  une  infection  ou  une  intoxication 
quelconque  (saturnisme,  paludisme,  grippe,  colite,  etc.),  surtout  cbez 
des  sujets  predisposes. 

3.  Ataxie  dans  les  pseudo-tabes  par  lesion  des  nerfs 
p6riph6riques:  pseudo-tabes polyn6vritique.  —  [Certames  in- 
fections et  intoxications,  intoxications  alc(ioli(|ue,  arscnicale,  saturnine, 
sulfo-carbonee,  etc.,  infections  tubcrculeuse,  diphti'ii(|ue,  etc...  ]icu- 
vent  s'accompagner  h  la  fois  de  symplomes  moleurs  et  de  symptomes 
sonsitifs,  paresies,  douleurs  fulgurantes,  anesthesies  diverses,  superii- 
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cielles  ou  profoiides,  entre  autres  anesthcsie  plantaire,  incoordination 
paiiois  tres  prononcee,  signe  de  Romberg,  abolition  des  reflexes,  qui 
realisent  un  tableau  clinique  tres  semblablc  a  celui  du  tabes  :  on  admet 
generalement  que  la  lesion  des  nerfs  peripheriques  joue  dans  la  consti- 
tution de  ce  tableau  un  role  predominant,  parfois  exclusif  (nervo-tabes 
peripherique  de  Dejerine). 

Le  diagnostic  du  pseudo-tabes  par  polynevrite  se  fera  par  I'absence  du 
signe  d'Argyll,  I'absence  de  troubles  sphincteriens  et  genitaux  et,  en 
general,  de  tons  troubles  visceraux,  la  douleur  a  la  pression  des  troncs 
nerveux  et  des  masses  musculaires,  la  frequence  et  souvent  I'intensite 
de  l  atrophie  des  muscles  douloureux,  la  topographic  peripherique  et  non 
radiculaire  des  troubles  sensitifs,  revolution  generalement  rapide,  en 
quelques  semaines  ou  quelques  mois,  quelquefois  meme  aigue,  en  quel- 
ques  jours,  la  terminaison  presque  toujours  favorable,  enfm  la  notion 
etiologique  et  les  signes  speciaux  de  I'infection  ou  de  I'intoxication 
causale.  En  somme,  le  diagnostic  sera  generalement  facile,  mais  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  que  souvent,  dans  ces  affections,  I'incoordination  parait 
devoir  reconnaitre  pour  cause,  non  seulement  une  lesion  passagere  des 
nerfs  peripheriques  sensitifs,  mais  une  lesion  plus  durable  des  cordons 
posterieurs. 

4.  Ataxie  dans  les  Idsions  bulbo-protub6rantielles.  — 

Nothnagel  avail  remarque  la  frequence  de  I'incoordination  dans  les  lesions 
bulboprotuberantielles ;  cette  frequence  tient  certainement  a  ce  que  cette 
region  est  le  carrefour  des  voies  sensitives,  cerebelleuses  et  labyrin- 
thiques. 

11  s'agit  tantot  d'ataxie  vraie,  tantot  d'ataxie  labyrinthique,  tantot  d'asy- 
nergie  cerebelleuse,  et  tantot  d'un  melange  de  ces  differentes  varietes 
d'incoordination  ;  mais  on  ne  sait  pas  encore  actuellement  distinguer  le 
siege  de  la  lesion  d'apres  la  variete  symptomatique  d'incoordination  ;  on 
sait  seulement  qu'une  lesion  du  pedoncule  cerebelleux  inferieur  pent 
determiner  I'asynergie.  Dercum  a  observe  une  tumeur  du  bulbe  qui  a 
debute  par  la  perte  du  sens  musculaire  et  stereognostique  et  I'ataxie  du 
membre  superieur  du  cote  de  la  lesion.  Dana  a  signale  un  cas  d'ataxie 
aigue  par  lesion  bulbaire. 

5.  Ataxie  dans  les  lesions  du  cerveau.  —  Le  caractere  par- 
ticulier  de  I'ataxie  par  lesion  du  cerveau  est  d'etre  presque  toujours  net- 
tement  unilaterale  (hemiataxie).  Vhemiataxie  existe,  a  un  degre  plus 
ou  moins  accuse,  dans  des  cas  d'hemiplegie  avec  hemianesthesie ;  elle 
ne  se  rencontre  que  dans  les  cas  ou  la  sensibilite  est  allectee  a  un  degre 
quelconque  du  cote  de  I'hemiplegie,  tout  specialcment  quand  la  sensibi- 
lite profonde,  le  sens  musculaire,  la  notion  des  attitudes  et  le  sens  stereo- 
gnostique sont  alteres.  L'hemiataxie  est  jusqu'a  un  certain  point  propor- 
tionnee  a  I'intensite  de  rhemianesthesie,  mais  nullement  a  I'intensite 
de  rhemiplegie.  Elle  serait  plus  freqyenle  dans  les  neoplasmes  ccrebraux 
que  dans  les  ramollissements  ou  liemorrliagies.  Elle  se  devcloppe  sou- 
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vent  de  fapon  tres  rapide  (ataxic  aigue  dans  les  cas  de  Leyden,  Westphal, 
Dinkier,  etc.) 

L'hemiataxie  cerebrale,  comme  rhemianesth^sie  cerebrale,  presente 
une  allure  symptomatique  assez  spociale. 

L'hemianestbesie  cerebrale  n'est  jamais  complete  ;  I'beraiplegique  par 
tumeur,  ramollissement  ou  hemorrliagie  cerebrale,  quel  que  soit  le  siege 
de  la  lesion,  couche  optique,  capsule  interne,  etc.,  conserve  toujours  la 
perception  de  la  douleur  au  niveau  de  ses  membres  paralyses,  il  peul 
perdre  seulement  la  notion  du  siege  et  de  la  nature  de  I'excitation  dou- 
loureuse  (P.  Marie) ;  la  sensibilite  est  toujours  mieux  conservee  vers  la 
racine  des  membres  que  vers  leur  extremite. 

L'liemiataxie  cerebrale  n'est  jamais  compUte  non  plus ;  elle  est  tres 
souvent  limitee  a  I'extremite  des  membres  et  en  particulier  du  membrc 
superieur,  main  et  doigts.  Elle  consiste  en  une  serie  de  saccades  dans  les 
mouvements  volontaires,  mais  ces  saccades  sont  infiniment  plus  faibles 
que  dans  I'ataxie  tabetique,  elles  n'alterent  pas  le  sens  general  du  mouve- 
raent  dont  les  differentes  parties  restent  assez  bien  coordonnees  et  qui  se 
ralentit  au  fur  et  a  mesure  que  le  membre  approclie  du  but ;  I'influence 
de  I'occlusion  des  yeux  est  generalement  manifeste,  mais  moindre  que 
dans  le  tabes ;  les  attitudes  peuvent  etre  conservees  beaucoup  mieux  que 
dans  I'ataxie  tabetique,  I'equilibre  statique  comme  I'equilibre  cinetique 
sont  beaucoup  moins  atteints. 

Dejerine  et  Egger,  qui  out  bien  etudie  les  caracteres  de  l'hemiataxie 
post-hemiplegique,  attribuent  la  conservation  relative  de  la  coordination 
dans  les  cas  d'alteration  des  voies  sensitives  cerebrales  a  la  creation,  pen- 
dant I'apprentissage  des  mouvements,  de  centres  coordinateurs  dans  les 
parties  inferieures  du  nevraxe ;  ces  centres  entreraient  en  jeu  par  un 
mecanisme  reflexe,  automatique,  quand  les  renseignements  de  la  periphe- 
ric leur  parviennent  par  I'intermediaire  des  premiers  neurones  sensitifs 
et  de  leurs  collaterales,  sans  que  la  sensibilite  consciente,  inlerrompue 
par  la  lesion  du  dcuxieme  neurone  sensitif,  ail  a  intervenir.  Ce  que  nous 
avons  dit  du  degre  toujours  incomplet  de  I'hemianesthesie  cerebrale  nous 
lait  penser  qu'il  y  a  \k  aussi  peut-etre  une  cause  de  I'intensite  toujours 
moderee  de  l'hemiataxie  cerebrale. 

Quelle  que  soit  ^interpretation,  il  est  certain  que  Ic  cerveau  nc  joue  a 
la  fois  dans  la  sensibilite  el  dans  la  coordination  inolrice  qu"un  role  res- 
treint ;  la  meillcure  preuve  en  est  I'ournie  par  rexpcrimenlation,  c'ost 
I'exemple  de  la  grenouille  que  Ton  decapite,  que  Ton  jctte  k  I'eau  et  qui, 
au  contact  du  liquide,  so  met  a  nager. 

L'hemiataxie  ne  fait  pas  partie  du  tableau  clinique  habiluel  de  I  hemi- 
plegie  cerebrale  infantile ;  Bouchaud  en  a  cejicndant  receunnent  l  apportc 
deux  cas. 

6.  Ataxic  par  intoxication  aigue  du  syst6me  nerveux. 
—  Un  certain  nombre  de  loxiques,  I'alcool  en  premiere  ligne,  quelqucs 
niedicam(!nls,  I'iode,  Ic  brome,  le  chloral,  la  quinine,  absorbes  en 
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quantite  excessive,  determincnt  I'ivresse.  Vivresse  est  un  syndrome 
aigu  dont  rincoordinalion  fait  necessairernent  partic  ;  a  rinc.oordinalion 
sc  joignent  toujouis  dcs  vcrtiges,  des  troubles  mentaiix,  frequeminent 
dcs  troubles  sensitits,  quelques  troubles  de  la  parole,  des  troubles  par- 
etiques,  des  troubles  gastro-intestinaux.  Cettcsymptonialologicmonlreque 
le  systeme  nerveux  central  est  altere  dans  son  ensemble ;  pourtant  I'in- 
coordination  de  I'ivresse,  avec  sa  titubation,  ses  grandes  oscillations,  sa 
demarche  en  zigzag,  la  predominance  des  troubles  de  I'equilibre  sur  les 
troubles  des  mouvements  des  membres  isoles,  presente  plus  de  caracteres 
de  I'incoordination  cerebelleuse  que  de  I'ataxie  commune  par  lesion  des 
voies  sensitives  ;  le  cervelet  est  sans  doute  tout  particulierement  atteint. 

Quelques  auteurs  ont  decrit,  a  la  suite  d'intoxications  soit  par  I'alcool 
(Bechterew),  soit  par  des  aliments  avaries  (Schnitzer),  une  ataxic  aigue, 
plus  tardive,  mais  plus  durable,  evoluant  en  quelques  mois,  qui  presente 
aussi  de  fagon  predominante  les  caracteres  de  I'incoordination  cerebel- 
leuse sans  ataxic  des  mouvements  isoles.  Nous  signalons  des  maintenant 
ces  difierentes  formes  d'incoordination  parce  qu'il  s'agit,  selon  toute 
vraisemblance,  d'alterations  generales  du  systeme  nerveux  et  parce  que 
les  caracteres  de  la  vraie  asynergie  cerebelleuse  n'ont  pas  ete  encore  etu- 
dies  dans  ces  cas :  la  place  que  nous  leur  donnons  dans  ce  chapitre  est 
une  place  d'attente. 

7.  Ataxie  labyrinthique.  —  C'est  aussi  une  place  d'attente  qu'il 
faut  reserver  a  I'incoordination  par  lesion  du  nerf  labyrinthique  dans  sa 
portion  centrale  ou  peripherique,  en  particulier  par  lesion  de  I'oreille 
interne,  acquise  ou  congenitale  {incoordination  de  la  plupart  des  sourds- 
muets,  decrite  par  Kreidl).  L'ataxie  dite  labyrinthique  tient  en  effet  de 
I'incoordination  cerebelleuse  par  la  predominance  des  troubles  de  I'equi- 
libre, titubation,  oscillations  de  la  tete  et  du  corps,  et  de  I'incoordination 
sensitive  par  I'instabilite  statique  et  I'existence  constante  du  signe  de 
Romberg.  Certains  faits  montrent  que  le  signe  de  Romberg  pout  etre  dii 
a  la  seule  sclerose  labyrinthique,  independamment  de  toute  lesion  des  cor- 
dons posterieurs  (Collet),  et  Bonnier  pensememe  que  le  signe  de  Romberg 
dans  le  tabes  est  sous  la  dependance  de  I'alteration  constante  du  laby- 
rinthe,  les  modifications  de  la  sensibilite  et  en  particulier  du  sens 
musculaire  n'intervenant  que  de  fapon  tout  a  fait  accessoire  et  facultative. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cliniquement  les  mouvements  isoles  et  combines  de 
l'ataxie  labyrinthique  n'ont  pas  ete  suffisamment  analyses  pour  qu'on 
puisse  lui  donner  sa  place  definitive  ou  en  faire  une  variete  toute  specialc 
d'incoordination ;  anatomiquement  les  l  elations  intimes  des  noyaux  de 
I'acoustiquc  avec  le  cervelet  cornmcncent  £i  etre  connues,  mais  il  existe 
sans  doute  aussi  des  relations  avec  les  voies  sensitives  generales  au  voisi- 
nage  des  noyaux  de  Goll  et  de  Burdach. 

Le  syndrome  de  l'ataxie  labyrinthique  est  generalement  complete  par 
I'existence  de  signes  oculaircs,  soit  nystagmus,  soit  absence  des  mouve- 
ments compensateurs  dcs  yeux  dans  les  mouvements  de  rotation  du  corps 
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autour  de  I'axe  vertical,  nystagmus  de  rotation  ou  post-rotatoire  (ophthal- 
moplegie  labyrinthique  de  Egger).  La  triade  du  syndrome  de  Meniere, 
vertige,  bruits  subjectifs,  hypoacousie  ou  surdite,  que  Ton  constate  tres 
souvent,  fera  faire  le  diagnostic  du  point  de  depart  topographique  de 
I'ataxie. 

II.  —  INCOORDINATION  CEREBELLEUSE 

Le  cervelet  est,  corame  nous  I'avons  dil,  I'organe  principal  de  la  coor- 
dination des  mouvements  et  do  la  conservation  de  I'equilibre.  Aussi,  si 
I'incoordination  ataxique  est  essentiellement  d'origine  sensitive,  I'incoor- 
dination  cerebelleuse  est  essentiellement  d^origine  motrice.  Cette  diver- 
gence d'origine  donne  i  I'incoordination  cerebelleuse,  quelle  qu'en  soil 
la  variete,  des  caracleres  speciaux. 

A  I'oppose  de  I'ataxique,  le  cerebelleux  n'a  pas  de  troubles  de  la  sen- 
sibilite  superficielle  ou  profonde,  ou  du  moins,  s'il  en  a,  les  alterations 
de  la  coordination  en  semblent  independantes.  II  sent  done  ses  muscles 
se  contracter,  il  a  la  notion  du  degre  de  leur  contraction  et,  par  suite, 
de  la  position  qu'occupe  a  chaque  moment  chacun  des  segments  de  ses 
membres.  Aussi  le  concours  de  la  vue  ajoute-t-il  pen  a  cette  notion  et 
I'incoordination  n'est  guere  exageree  par  I'occlusion  des  yeux;  le  signe 
de  Romberg  n'existe  pas  dans  les  lesions  pures  du  cervelet,  et  les 
observations  ou  il  a  ete  signale  concernent  des  cas  ou  une  tumeur,  par 
son  volume  ou  sa  siluation,  comprimait  les  organes  voisins  (casde  Probst 
et  Wieg,  de  Donath,  de  Sabrazes  et  Cabannes,  etc.). 

De  plus,  par  suite  de  cette  parfaite  sensibilite,  les  mouvements  simples 
des  membres  sont  relativeraent  bien  executes  par  les  cerebelleux;  c'est 
surtout  la  combinaison  des  mouvements  simples  necessaires  al'execution 
des  mouvements  complexes  et  an  maintien  de  I'equilibre  qui  est  defec- 
tueuse  :  I'incoordination  cerebelleuse  consiste  surtout  dans  un  trouble 
de  la  composition  des  mouvements  complexes  et  dans  un  trouble  de 
r6quilibre.  Pourtant  nous  avons  dit  que  les  mouvements  les  plus  simples 
en  apparence  sont  diis  en  realite  a  la  contraction  simultanee  et  propor- 
tionnelle  de  certains  muscles  et  de  leurs  antagonistes ;  ils  necessitent  par 
consequent  la  coordination  d'une  force  excito-raotrice  et  d'une  force  fre- 
natrice ;  or  ce  pouvoir  frenateur  semble  parliculierement  allere  chez 
certains  cerebelleux,  et  il  en  resulte  pai'fois  un  trouble  memo  des  mouve- 
ments les  plus  simples. 

Avec  de  tels  caracteres  generaux,  I'incoordination  cerebelleuse  se  pre- 
sente  sous  deux  aspects  cliniqucs  tres  differents  :  A)  La  titubation  cM- 
belleuse,  admirablement  decrite  par  Duclienne  de  Boulogne,  ou  le  trouble 
predominant  est  un  trouble  de  I'equilibre.  R)  Vasynergie  cdrebelleuse. 
tres  remarquablement  eludiee  par  Babinski,  ou  le  trouble  capital  est  un 
trouble  de  la  composition  des  mouvements  entrainant  ou  non  une  perte 
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de  I'equilibre;  I'asynergie  cerebelleuse  n'est  d'ailleiirs  le  plus  souvent 
qu'un  des  elements  d'un  syndrome  cerebelleux  dont  nous  devons  egale- 
ment  la  connaissance  a  Babinski  et  dont  nous  aurons  a  esquisser  les 
autres  facteurs,  les  mouvements  demesures,  radiadococinesie,  la  cata- 
lepsie  cerebelleuse. 

A.  —  TITUBATION  CEREBELLEUSE 

La  titubation  cerebelleuse  se  manifesto  surtout  dans  la  station  debout 
et  dans  la  marche. 

Pour  se  tenir  debout,  le  malade  ecarte  notablement  ses  pieds,  elargis- 
sant  ainsi  sa  base  de  sustentation, 
(ourne  souvent  legerement  ses  pieds 
en  dedans  et  renverse  legerement 
son  corps  en  arriere,  comme  pour 
bien  «  caler  »  son  tronc  sur  ses 
cuisses  et  ses  pieds  sur  le  sol.  Dans 
les  cas  pen  accentues,  il  pent  se 
maintenir   ainsi  quelques  instants 
sans  bouger,  mais  dans  la  plupart 
des  cas,  le  corps  et  la  tete  oscillent 
alternativement  d'un  cote  et  de  I'au- 
tre,  parfois  touj  ours  du  meme  cote 
dans  les  lesions  unilaterales  (Menzel), 
les  pieds  quittent  le  sol  et  s'y  re- 
posent  par  une  serie  de  petits  deplace- 
ments ;  ces  deplacements  s'accentuent 
quand,  pendant  la  station  debout,  on 
fait  executer  un  mouvement  aux 
membres  superieurs.  Dans  les  cas 
plus  accentues,  le  malade  ne  pent  se 
tenir  debout  sans  appui,  ou  bien  il 
est  incapable  de  garder  la  station 
verticale,  meme  avec  un  appui :  avec 


Fig.  4.  —  Attitude  cerebelleuse.  —  Pour 
se  tenir  debout,  le  malade  renverse  le 
corps  en  arriere  et  o;carte  les  pieds,  il  se 
«  cale  »  sur  ses  hanches. 


ou  sans  oscillations  prealables  plus  ou  moins  nombreuses  .et  toujours 
etcndues,  il  tombe  tantot  d'un  cote,  tantot  de  I'autre;  quand  le  sens  de 
la  chute  est  constant,  il  indique  le  cote  de  la  lesion,  il  semble  indiquer 
aussi,  d'apres  les  observations  anatomo-cliniques  recueillies  jusqu'ici, 
que  la  lesion  atteint  le  pedoncule  cerebelleux  moyen. 

Pendant  la  marche,  tons  les  symptomes  s'exagerent :  le  malade  avance 
les  jambcs  largement  ecartees,  lentement,  k  petits  pas,  il  soulevc  pen  les 
pieds  du  sol,  mais  les  oscillations  du  corps  s'exagerent  h  tel  point  que 
malgre  toutes  ses  precautions,  elles  entrainent  les  pieds  tantot  trop  k 
droitc,  tantot  trop  k  gauche,  parfois  meme'en  arriere,  toujours  irregulie- 
mcnt  lorn  de  la  ligne  droite  qui  mkierait  au  but  a  altcindrc;  les  pieds 
sapphquent  au  sol  tantot  brusquement  partoute  leur  plante,  tantot  par 
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la  poinle,  lantot  par  les  talons,  mais  loujours  irreguliereinent.  Aussi  la 
dermirche  est-elle  a  la  fois  incertaine  comme  celle  du  jeune  enfant  et 
ebrieuse  comme  celle  de  Thomme ;  ivre,  chancelante,  «  festonnante  », 
inegale;  les  traces  des  empreintes  plantaircs  pendant  la  marche  sonl  tres 
caracleristiques.  Quand  les  oscillations  sont  d'assez  grande  amplitude, 
la  chute  s'ensuil,  et  le  fait  est  frequent  chez  les  cerebelleux. 

La  titubalion  disparait  generalement  quand  le  malade  est  assis  ou 
couche;  exceptionnellement  pourtant  on  I'a  vu  persister.  Par  exeraple, 
Tollemer  cite  le  cas  d'un  enfant  qui  ne  pouvait  rester  assis  qu'appuye  sur 
ses  deux  mains  largement  ecarlees  du  corps;  dans  cette  situation  il  pre- 
sentait  de  legeres  oscillations  du  tronc;  quand  il  soulevait  ses  mains,  les 
oscillations  s'accentuaient,  il  titubait  et  tombait  du  cote  droit :  il  etait 
porteur  d'un  tubercule  du  lobe  droit  du  cervelet. 

Du  cote  des  memhres  superieurs,  on  ne  constate  souvent  pas  de 
trouble  correspondant  a  la  titubation ;  on  observe  cependant  assez  fre- 
quemment  une  sorte  incertitude  dans  les  mouvements,  d'irregulai-ite, 
de  maladresse,  avec  ou  sans  oscillations  et  tremblement  des  bras  et  des 
mains.  Vecriture  est  souvent  irreguliere  et  tremblee.  La  parole  est 
presque  toujours  plus  ou  moins  scandee,  a  la  fois  trainante,  hachee  et 
explosive. 

Ces  derniers  troubles,  troubles  des  membres  superieurs,  de  I'ecriture 
et  de  la  parole,  encore  fort  peu  etudies  dans  leurs  caracteres  et  leaf 
pathogenic,  ne  paraissent  pas  differer  notablement  de  ceux  que  Ton 
observe  chez  les  cerebelleux  asynergiques  :  nous  aurons  a  y  revenir. 

Quant  a  la  titubation  elle-meme,  si  ses  caracteres  cliniques  ont  ete 
parfaitement  decrits  par  Duchenne  de  Boulogne,  sa  palhogenie  est  loin 
d'etre  elucidee;  il  est  probable  que  les  alterations  du  pouvoir  coordina- 
teur  et  frenateur  du  cervelet,  I'asynergie  cerebelleuse,  les  mouvements 
demesures,  I'adiadococinesie,  dont  nous  aurons  a  parler  plus  loin,  con- 
tribuent  pour  une  large  part  i  produire  la  titubation  cerebelleuse;  la 
demarche  titubante  differe  pourtant  complelement  de  la  demarche  asyner- 
gique-type  que  nous  decrirons  et  qui  est  beaucoup  plus  rare. 

La  titubalion  est  le  caractere  capital  d'un  ensemble  symptomalique 
qu'on  pent  appeler  syndrome  c6r6belleux  de  Duchenne.  Les 
aulres  elements  de  ce  syndrome,  tons  inconslants,  sont  :  le  tremblement 
des  membres  inferieurs,  du  tronc,  de  la  tele,  moins  souvent  des  membres 
superieurs,  tremblement  qui  accenlue  i'requemmenl  les  oscillations  et 
favorise  la  chute;  les  verliges,  qui  rendent  la  titubation  plus  marquee, 
qui  en  sont  peut-elre  souvent  la  consequence,  mais  qui  cerlainement  n'en 
sont  pas  la  cause  essenlielle,  car  elle  s'observe  souvent  sans  qu'il  y  ait  de 
verliges;  le  nystagmus,  plus  raremenl  le  strabismc,  qui  pcuvenl  y  con- 
tribuer  pour  leur  j)arl  a  un  faible  dcgre;  Vaslhdnie,  plus  ou  moins 
accusee,  mais  sans  jiaralysie  vraie,  sans  trouble  notable  de  la  force  de 
chaque  muscle  pris  isolcment  et  sans  trouble  de  la  sensibilite  musculaire; 
les  vomissemenls,  etc. 
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La  titiibalion  cerebellouse  csl  le  plienomciio  le  plus  apparent  dans 
iioinbro  de  cas  de  lesions  du  cervelet  :  c'est  un  plienoinene  IVequcnt.  11 
csl  loin  ponrlanl  de  s'observer  dans  tons  les  cas  de  lesions  du  cervelet  : 
(I'apres  les  rochcrclies  de  iNotbnagel,  seules  les  alterations  primitives  ou 
secondaires  du  vermis  peuvent  provoquer  la  titubation  cerebelleuse; 
encore  toutes  les  alterations  du  vermis  ne  la  produisent-elles  pas ;  dans 
les  cas  de  Gintrac,  Gribbon,  etc..  des  tumours  du  vermis  n'avaient 
determine  aiicun  trouble  de  I'equilibre.  L'etude  de  la  pbysiologie  du  cer- 
velet n'est  pas  encore  asscz  avancee  pour  qu'on  puisse  expliquer  sans 
oonteste  cette  localisation  exclusive  et  ces  anomalies. 

B.  —  ASYNERGIE  CEREBELLEUSE 

L'asynergie  cerebelleuse  a  ete  entierement  analysee  et  decrite  par 
Habinski;  son  caractere  essentiel  est  la  decomposition  des  mouvements 
en  leurs  parties  conslituanles  elementaires ;  le  nialade  est  incapable  de 
combiner  la  serie  des  deplacements  qui,  dans  un  mouvement  compose, 
devraient  etre  executes  simultanement  par  cbacun  des  segments  de  ses 
membres  :  un  mouvement  complexe  se  trouve  ainsi  constitue  par  une 
suite  de  mouvements  simples  et  non  par  une  association  de  ces  memes 
mouvements. 

Comme  pour  la  titubation  cerebelleuse,  la  sensibilite  superficielle  et 
prol'onde  est  inlacte,  la  vue  ne  facilite  en  rien  la  composition  des  mou- 
vements, et  il  n'y  a  pas  de  signe  de  Romberg. 

L'asynergie  n'est  d'ailleurs  pas  exclusive  de  la  titubation,  un  asyner- 
gique  pent  ou  non  tituber. 

Pourtant  il  est  une  demarche  speciale,  vraiment  tout  a  fait  caracteris- 
tique,  qui  distingue  certains  asynergiques  tres  avances  des  cerebelleux 
presentant  la  titubation  de  Duchenne.  Cette  demarche  asynergiqiie-hjpe 
caracterisc  ce  que  Ton  pent  appeler  la  «  grande  asynergie  »  :  elle  est 
infiniment  plus  rare  que  la  titubation  cerebelleuse  vraie.  Au  conlraire, 
les  pelits  signes  de  V asynergie  sont  Ires  frequents;  que  les  malades 
litubent  ou  non,  ces  petits  signes  se  revelent  soit  spontanement  a  I'occa- 
sion  de  certains  mouvements,  soit  par  I'examcn  methodique  de  certains 
mouvements  commandos  chez  des  sujets  que  Ton  soupc^^onne  atteints  de 
lesion  cerebelleuse.  A  la  «  grande  asynergie  »,  exceptionnelle,  on  pent 
op|)oser  la  «  yelile  asynergie  »,  qui  est  frequente. 

^  Coimne  c'est  Toxamen  apijrol'ondi  d'un  cas  de  grande  asynergie  qui  a 
d  abord  conduit  Habinski  a  reconnaitre  les  petits  signes  de  l'asynergie, 
cesi  j;i  demarche  asynergique-type  que  nous  decrirons  en  premier  lieu. 

A)  Grande  asynergie  :  demarche  asynergique-type.  — 
Pour  marcher,  un  sujet  normal  doit  a  la  fois  exccuterle  soulevement  et  la 
tfanslalion  en  avant  du  membre  inferieur  et  la  translation  "du  corps. 
Qiiand  l'asynergie  esl  extrememenl  avancee,  le  cerebelleux  souleve  son 
picd,  souvent  plus  liaut  qu'im  sujet  normal  par  suite  d'une  exageralion 
d<!  la  flexion  de  la  cuisse,  puis  il  le  porte  en  avant,  |)uis  le  repose  brus- 
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queinent  sur  Ic  sol  pai-  loiite  la  plaiite,  a  peu  pros  an  point  oii  I'aiirait 
pose  uii  siijet  sain.  Mais  i)onflant  tons  ces  inouvemenis,  snccessifs  et  non 
siinullanc's,  le  Ironc  n\i  pas  avance,  il  est  i-eslc  en  arriere,  souvcnt 
memo  legerement  renverse  en  arriere  par  la  flexion  excessive  de  la 
cuisse,  de  sorte  qne  des~le  ])reinier  pas,  le  malade  ne  peat  plus  avancor. 
Pour  qu'il  puisse  progresscr.  il  est  necossaire  soit  qu'  un  aide  place  en 
arriere  repousse  le  tronc  en  avant,  soit  qu'un  aide  place  en  avant  attire 

le  tronc  a  lui  en  prenanl  le 
nialade  pai-  les  mains,  soit 
que  le  malade  lui-memc  puisse 
saisir  avec  les  mains  des  meu- 
blcs  environnants  et  avancor 
pour  ainsi  dire  passivemenl 
son  tronc  en  meme  temps  que 
ses  jambes  avancent  par  des 
mouveraents  actifs.  Danscette 
progression ,  on  remarque 
qne  les  pas  sont  a  peu  pres 
reguliers  et  que  les  pieds  res- 
tent  a  pen  pres  normalement 
ecartes  de  la  ligne  de  direc- 
tion. 

Petite  asyiiergie.  — 

Les  petits  signes  de  I'asy- 
nergie  c6r6belleuse  peuvent 
etre  constates  quand  le  ma- 
lade est  couche,  quand  il  est 
assis  ou  quand  il  est  debout. 
Les  mouvemenis  tVeprcuve 
que  Ton  fait  executor  aux 
malades  out  tons  pour  but  et 
pour  rcsnltat  de  montrer  la 
decomposition  des  mouvements.  Ces  epreuves  s'appliquent  surtout  aux 
membres  inferieurs,  parce  que  c'cst  an  niveau  do  cos  membros  qu'on 
observe  surlout  les  symplonies  do  I'incoordination  cerobolleuse  aussi  bien 
que  ceux  de  I'incoordination  labetique:  niais  des  epreuvos  somblablos 
peuvent  etre  imagin(ies  poui'  les  membres  superieurs. 

Le  sujet  etant  elendu,  on  Ic  pric  de  flocbir  un  membro  inloriour,  de 
fapon  que  le  pied  vienne  sc  poser  a  terre  lo  plus  pres  possible  do  la  fosse. 
Dans  ces  conditions,  un  individu  normal  flochira  sinudlanomeni  la  jainbo 
et  la  cuisse,  le  pied  quittcu-a  lo  sol  sans  s'en  ecarter  notabloment  et 
viendra  doucement  so  poser  h  terre.  Un  laboti([uc,  ou  bien  exocutera  avec 
ses  membres  inferieurs  des  mouvements  dosordonnes  sans  altoindre  le 
but  propose,  ou  bien  choirbora  no  pas  pordre  le  contact  du  sol  qui  lui 
servira  de  guide  et  trainera  son  piod  avec  plus  ou  moins  de  brusquerie 


Fig.  5.  —  Demarche  astjiiergique  type  (figure  rlc 
tJabinskij.  —  Lo  malade  soiilcve  Ires  liaul  son  pied 
et  le  porte  Ires  loin  en  avanl,  niais  le  Ironc  n'avance 
pas  cn  menie  Icnips;  le  sujet  n'avancerait  pas  si 
les  aides  ne' poussaient  son  tronc. 
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nmma  la  fesse.  Un  asynergique  cercbcllcux  llechira  (raboid  la  ciiisse,  la 
janibo  irstaiil  ('k'udiio,  et  soulevera  ainsi  frcs  haul  Ic  pied  aii-dessus  dii 
sol,  puis,  dans  iin  dfiixieiiio  temps,  il  llochira  la  jainbc,  el,  dans  un  troi- 
sieiiie  Icmps,  il  etendrala  ciiisse  et  viendra  brus(piemcnt  IVapper  la  terre 
avec  toute  la  plante  dn  pied.  Si  on  lui  commandc  cnsuite  d'allonger  de 
iiouveau  son  niembrc  inlerienr,  la  mcme  serie  de  moiivements  se  repro- 
diiira  (Ml  sous  in- 
verse :  soulcvenient 
(111  pied  par  llcxion 
de  la  cuisse,  exten- 
sion do  la  jambo, 
extension  do  la  cuis- 
se. Cbacun  de  ces 
mouvements  sera 
execute    avec  unc 
certaincbrusqucrie, 
niais     cbacun  on 
temps  .voulu,  sans 
treniblement  nota- 
ble et  sans  notables 
oscillations  latera- 
les. 

Le  sujet  rostant 
couche,  on  lui  or- 
donne  do  croiser  ses 
bras,  d'etendre  et 
d'ecarter  legero  - 
ment  ses  jambes,  et 
de  chercher  ainsi  a 
s'assooii'.  Un  sujet 
normal  maiuticn  - 
drait  ses  mendjros 
inferiein-s  appliques 
au.  sol  par  une  con- 
traction energiqiic  de  ses  muscles  fessiers,  en  meme  temps  qu'il 
tlechirait  le  tronc  sur  les  cuisses  par  la  contraction  de  ses  flechisseurs  du 
tronc  et  en  particulior  de  ses  psoas  iliaques.  L'asynorgique  cerebelleux, 
ne  pouvant  associor  la  contraction  des  muscles  de  la  cuisse  a  cello  des 
muscles  du  tronc,  flochira  ses  cuisses  par  suite  de  la  conti-action  de  ses 
psoas  agissant  seuls,  elevera  ses  pieds  souvent  tres  haul  au-dessus  du  sol, 
et  gcneralement  ne  pourra  parvenir  a  s'asseoir. 

Le  sujet  etant  assis,  on  lui  ordonne  de  toncher  avec  le  bout  de  son 
pied  la  main  que  I'obsorvateur  etend  a  00  centimetres  environ  an-dessus 
sol  et  a  60  centimetres  en  avanl  du  gonou.  Au  lieu  do  llochir  la  cuisse 
et  d  etendre  lajambe  simultaneincntot  progressivement,  commc  le  ferait 


B 

F\^.  6  el  7.  —  Si(/ne  de  la  flexion  conibiiu^e  des  cuisses  et  du 
bassin.  —  Le  sujet  olanl  couche,  les  bras  croises,  on  le  prie  do 
s'asseoir.  L'individu  'normal  (A)  laisse  ses  jambes  appliquees 
sur  le  sol.  L'asyncrgiquc  (15)  soulcve  tres  haul  ses  jambes,  mais 
ne  16ve'pas  Ic  tronc  el  ne  pent  s'asseoir  (figures  de  Babinski). 


[it.  LiRI.} 


772 


INCOOHDI.NATIONS. 


un  sujet  normal,  le  cerebelleux  Hechira  d'abord  la  cuisse  el  soulevera 
tres  haul  le  pied,  puis  il  ctendra  brusipiernenl  la  jarnbe  el  viendra  frapper 
du  pied  la  main  de  robsorvalciir ;  inais  le  clioc  ne  seia  pas  assez  violent 
pour  (pio  la  main  saute  en  Fair;  s'il  s'elail  agi  d'un  labelique  alaxique, 
le  pied  dans  ses  monvemcnls  desordonnes  aurail  peul-elre  renconli-e, 
presque,  par  hasard,  la  main  qu'on  lui  avail  fixee  comme  bul  a  alteindie 
el  I'aurait  alors  violeminenl  repoussee  par  un  coup  brutal.  Pour  reposer 
Ic  pied  a  lerre,  le  cerebelleux  executera   en  sens  inverse  les  memes 


A  B 

Fig.  8  cl  9.  —  Sigiie  du  renvcrsemenl  en  arrii'.rc.  —  Le  siijcl  t't.'iiit  del)oul.  on  U;  prie  de  rcnvorser  ■ 
lo  tronc  en  an'iere.  —  L'individu  norniid  (A)  flecliil  le  genoux  ol  porte  les  jainbcs  cn  afant  : 
en  memo  Icmps  qu'il  porte  la  tele  el  le  Ironc  en  arriire.  —  L'asyncrgiqne  (B)  laisse  ses  i 
janibcs  elendues,  le  Ironc  seul  se  meul  sur  les  cuisses ;  il  tomberail  prcsqiic  imiTii'dialement  i 
s'il  n'elait  soulenu,  car  son  cenire  de  gravile  esl  aussilot  en  arrierc  dc  sa  hase  de  suslenta-  • 
lion  (lignre  de  IJahinski). 

mouvements,  llexion  de  la  jambe,  extension  de  la  cuisse,  el  frappcra  le  ? 
sol  par  toule  la  plante  du  pied. 

Le  sujel  etant  dehout,  on  le  prie  de  s'appuyer  des  deux  mains  au 
dossier  d'une  chaise  el  de  poser  ini  genou  sur  le  siege  dc  cette  chaise. . 
Un  individu  normal  llechirait  lentement  la  cuisse  el  la  jambe  en  faisant 
glisser  celle-ci  le  long  du  rebord  du  siege;  le  cerebelleux  llechit  d'abord 
la  cuisse  en  elevanl  h^  genou  bien  |)Iiis  haul  qu'il  n'est  necessaire,  puis  il 
llechit  la  jambe  el,  abaissant  l)rMis([U('Micnl  le  gcMiou.  vicnt  le  cogiicr  sur 
la  chaise. 

Lc  sujet  etanl  encore  dans  la  station  dehout,  on  lui  (lit  de  porlei-  laietei 
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en  arri(M-fi  et  do.  courber  le  tronc  dans  Ic  mcme  sens  en  forme  d'arc.  Un 
individu  normal,  en  memo  lemps  qu'il  porte  le  Ironc  en  arricre,  llechit 
les  cuisscs  snr  les  jambes  et  les  jambes  sur  les  pieds  pour  maintenir  son 
equilibre;  un  asynergique  penche  le  corps  en  arriere  en  laissant  ses 
jambes  droites,  et  tombe  en  arriere  bien  avant  d'avoir  atteint  le  degrc 
de  courbure  qu'atteindrait  I'individu  sain. 

Les  differentes  epreuves  que  nous  venons  d'indiquer  permettent  de 
deceler  I'asynergie  cerebelleuse  et  de  reconnaitre,  dans  des  cas  phis  ou 
moins  I'rusles,  I'origine  cerebelleuse  des  troubles  que  presentent  certains 
malades.  Mais  I'asynergie  cerebelleuse  n'est  elle-raeme  que  I'un  des  ele- 
ments d'un  syndrome  complexe  dont  les  autres  elements  sont  les  mouve- 
ments  demesures,  I'adiadococinesie,  la  catalepsie  cerebelleuse  :  tons  les 
elements  de  ce  syndrome  out  ete  remarquablement  decrits  par  Babinski; 
il  merite  le  nom  de  syndrome  cer6belleux  de  Babinski,  par 
opposition  a  la  titubation  cerebelleuse  classiquc,  que  Ton  pent  appeler 
syndrome  cerebelleux  de  Duchenue.  Les  differents  elements  de  ce  syn- 
drome pouvant  se  trouver  plus  oii  moins  associes  entre  eux,  chacun 
d'eux  pouvant  faire  defaut,  tous  se  trouvant  d'ordinaire  reunis  dans  les 
cas  les  plus  r>ets ;  c'est  done  par  la  recherche  attentive  des  uns  et  des 
autres  de  ces  symptomes  que  Ton  arrivera  Ires  frequemment  au  diagnostic 
de  lesion  cerebelleuse. 

Les  mouvements  d6mesur6s  semblent  resulter  de  Talteralion  du  pou- 
voir  frenateur  dont  le  centre  est  dans  le  cervelet.  lis  consistent  en  ceci 
que,  quancTle  malade  vent  executer  un  mouvement,  il  depasse  le  but. 
Ainsi,  si  Ton  dit  au  sujet  de  porter  le  doigt  sur  le  bout  de  son  nez,  le 
doigt  arrive  bien  directement  jusqu'au  nez,  mais  le  depasse  et  vient 
heurter  violemment  la  joue.  Si  on  lui  dit  de  tracer  sur  un  papier  une 
ligne  horizonlale  jusqu'a  un  point  donne,  il  depasse  ce  point.  Nous  avons 
signale  de  meme  dans  I'elude  de  la  demarche  asynergique  la  flexion 
demesurce  de  la  cuisse. 

L'adiadococin6sie  resulte  aussi  en  grande  partie  de  la  diminution  du 
pouvoir  frenateur.  Chez  la  plupart  des  cerebelleux  asynergiques,  non 
seulcment  les  mouvements  simples  ne  peuvent  elre  executes  simultane- 
ment,  mais  encore  Us  ne  peuvent  elre  executes  successivemeiit  qiiavec 
une  certaine  lenteur.  Toute  succession  normale  de  mouvcmenls  neces-  ^''^< 
site  I'arret  de  I'un  de  ces  mouvements  et  la  misc  en  train  inunediate 
du  mouvement  suivant,  c'est-a-dire  I'association  d'unc  action  frenatrice 
i  une  action  excito-motrice.  La  facultc  d'associer  rapidemcut  ces  deux 
actions  a  ete  denommee  par  Babinski  la  «  diadococinesie  ».  L'existence 
ou  Tabsence  de  celte  faculte  pent  s'apprecier  surlout  quand  les  mouve- 
ments successifs  doivent  6lre  executes  par  les  muscles  respectivemenl 
Jintagonistes,  c'est-a-dirc  sont  directement  opposes  I'un  a  I'autre.  Aussi 
Babinski  a  surtout  eludie  la  rapidite  avec  laqiielle  les  sujets  peuvent 
executer  les  mouvements  alternatifs  dc;  |)r()uation  et  de  supination  de 
111  main  :  il  a  constate  que  les  cerebelleux  executent  beaucoup  moins 
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vile  que  des  siijels  normaiix  cos  mouveinenis  siicoessii's,  il  y  a  chez  eux 

(liiiiiiiiilioii  (Ic  III  tJiadococincsie. 


Or,  celle  fonction  est  des  plus 
iinporlanles  pour  I'execution  de 
la  phi|)art  des  actcs  de  la  vie  cou- 
lanle,  cl  c'esl  ceilaineuieiil  a  son 
alloi-alion  aulaiiL  qu'i  Tasynergie 
([ue  tiennenl  la  titubalion,  TiiTe- 
i^ulai'ile  de  I't'crilure,  la  scansion 
de  la  parole,  peut-elre  le  ti-einljle- 
inonl  volitiounel  des  cerebelleu.v. 

L'ecriture,  qui  necessilc  une 
seric  de  niouvements  successif's, 
de  changements  de  direction,  est 
rapidenient  alteree,  irreguliere 
cl  anguleuse,  Ibrmee  d'une  serie 
de  lignes  brisees ;  mais  elle  ne 
presente  pas  ies  irregularit^s 
excessives,  le  fouillis  de  traits  en 
tons  sens  et  de  toutes  tailles 
(pie  Ton  observe  chez  certains 
alaxiques. 

La  parole  des  cerebelleux  est 
generaleraent  scandee,  parlbis 
nasonnee  et  trainante ;  ses  carac- 
teres  n'ont  pas  etc  plus  profon- 
denienl  analyses,  mais  il  est  bien 
vraiseniblable  que  Ies  alterations 
(le  la  synergic  niusculairc  el  de 
la  diadococincsie  sont  r(!'l(inient 
perturbateur  principal. 

L^npiilibre  du  cor])s  on  d(!  ses 
dillerenles  parlies  pendant  Ics 
niouvements,  IV'quilibre  cint'- 
lique,  est  done  i)rofond(5nient 
Iroubb'  chez  Ies  asynergiqucs 
conune  chez  les  ataxiques;  au 
conlraire,  IJabinski  a  reniarqnc 
(pie  r('(piilibre  du  coi'ps  on  de 
ses  dillerentes  parties  an  repos, 
('('(juilibrc  slali(juc\  est  d'ordi- 
luiire  inir/'dilcnu'iil  councrvc  el 
parfois  meiite  exfuji've.  Le  ci'rc- 
belleiix,  (pii  sciil  l(!  degree  de  coiiliaclion  de  ses  muscles,  i)eul,  a  I  op- 
pose de  ralaxi(|uc,  Ics  mainlenir  a  nn  dcgiv  invariable  de  contraction 


Kig.  10  ol  11.  —  L'iquilibre  volitiounel  sla- 
liqne  : 

A)  Clifiz  im  ci!i'(''i)nlloux  asyiiorgi(|U(' ; 

If)  (jliez  nil  l(ih('ti(nic  ahixiquc. 

I/CS  siijcts  soul  coucIk's,  les  jiiinhcs  U'vucs  cl  dnni 
ilechies  :  l;i  pose  a  (''In  la  iiu'iik!  (15  scioiidcs) 
chez  Ics  (leiix  siijcts. 

I,'asyiici'{fi(|ui;  consnrvn  Iros  iDiifflciiips  I'allitiKli' 
(l()iiii(''e  sans  fairo  aucuii  moiivemcnl  :  raln- 

Icps  ir.  (•('■rebel IcHUC. 
L'alaxi(|ii(;  w.  coiiservc  iiiii  uiicinciil  la  iikmiic  alli- 
Indc  (ligiirn  (In  Bnliiiiskil. 
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jjeiulant  plus  longtemps  qii'un  sujet  normal ;  les  attitudes  peuvent  done 
etre  tres  longtemps  conservees  :  c'cst  ce  que  Babinski  a  appele  la  cata- 
lepsie  c6r6belleuse. 

Le  tail  est  constatable  pour  la  station  debout  qui,  ebez  un  ccrebelleux 
parvenu  a  trouver  la  slabilite,  pent  etre  conservee  sans  le  moindre  depla- 
cenient  pendant  an  moins  autant  de  temps  que  ehez  un  sujet  normal;  la 
titubation  et  la  chute  ne  se  produisent  que  quand  un  deplacenient  leger 
de  cerlaines  parties  du  corps  a  fait  entrer  en  jeu  I'equilibre  cinetique. 

Mais  la  conservation  de  I'equilibre  statique  devient  bien  plus  mani- 
feste  quand  on  observe  des  attitudes  partielles  du  corps.  Ainsi,  si,  le  sujet 
etant  couche  sur  le  dos,  on  lui  flecliit  legerement  les  cuisses  sur  le 
bassin  et  les  jambes  sur  les  cuisses,  les  pieds  etant  ecartes  Tnn  de 
Tautre,  le  cerebelleux  pourra  conserver  cette  attitude  extremement  long- 
temps  sans  qu'il  se  produise  la  moindre  oscillation  des  pieds;  cette 
meme  attitude  pourra  etre  maintenue  un  temps  souvent  beaucoup  moins 
long  par  un  sujet  normal,  un  temps  nul  on  presque  nul  par  un  ataxique. 
Ainsi,  Tasynergie  cerebelleuse  s'associe  parfbis  a  de  veritables  attitudes 
cataleptoides,  et  Babinski  est  porte  a  admettre  qu'une  perturbation  dans 
le  Ibnctionnement  du  cervelet  pent  amenerde  la  catalepsie. 

h'evolution  de  I'asynergie  cerebelleuse  est  essentiellement  variable ; 
elle  pent  rester  limitee  a  des  troubles  peu  genants  (petite  asynergie),  elle 
peut,  au  contraire,  arriver  a  empecher  completement  la  marche  et  a 
rendre  a  peu  pres  inutilisables  la  plupart  des  mouvements  volontaires 
(grande  asynergie)  ;  presque  toujours  elle  mene  a  une  impotence  beaucoup 
moindre  que  I'ataxie. 

Elle  peut  n'etre  decelable  que  par  une  serie  de  recberches  et  d'epreu- 
ves  que  Ton  peut  qualifier  a  juste  titre,  d'  «  exercice  la  Babinski  », 
a  I'instar  de  «  I'exercice  a  la  Fournier  »  que  Ton  fait  executer  aux 
tabetiques.  Get  exercice  comprend  :  1"  La  recherche  de  Vasijnergie  : 
a)  malade  couche  :  flexion  des  membres  inferieurs ;  passage  a  la  position 
assise,  les  bras  restant  croises  et  les  jambes  etendues;  b)  malade  assis  : 
toucher  avec  le  pied  la  main  de  robservateur;  c)  malade  debout  :  poser 
le  genou  sur  une  chaise ;  se  renverser  en  arriere ;  marcher.  2"  La 
recherche  de  V adiadpcocinesie  :  mouvements  alternatifs  de  pronation  et 
de  supmalion  de  la  main.  3"  la  recherche  des  mouvemenls  demesures  : 
porter  te  doigt  sur  le  nez,  tracer  une  ligne  jusqu  a  un  point  donne.  4"  La 
recherche  de  la  catalepsie  cerebelleuse  :  le  malade  etant  couche,  main- 
tenir  les  pieds  en  I'air,  les  jandjes  et  les  cuisses  demi  flechies. 

L'asynergie  peut  etre  bilaterale,  elle  est  tres  frequemment  unilnterale, 
et  la  coinparaison  du  cole  malade  avec  le  cote  sain  facilite  le  diagnostic; 
Jliiand  l'asynergie  est  unilalerale,  le  malade  lend  atoudjer  du  meme  cole, 
la  titubation  le  porte  toujours  de  ce  cote  qui  est  le  C(Me  de  la  lesion. 

Le  syndrome  cerebelleux  de  Babinski,  plus  on  moins  conqilet,  est  sou- 
vent  accornpagne  de  vertiges,  de  nystagmus  ou  parl'ois,  au  contraire,  de 
I'xite  des  ycux,  de  vomissements,    de   cephalalgie  occipitale  :  ces 
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symptomes  accessoires  confirment  le  siege  cerebelleux  de  la  lesion. 
Le  syndrome  s'observe  : 

i"  Dans  les affections ducervelet,  mais,  ainsi  que  Babinski  I'a  reconnu 
et  que  nous  avons  pu  nous  en  convaincre,  il  est  loin  de  s'observer  dans 
la  totalite  des  lesions  du  cervelet;  les  parties  du  cervelet  dont  la  destruc- 
tion determine  ce  syndrome  ne  sont  pas  encore  bien  definies. 

Le  syndrome  se  rencontre  parfois  presque  pur  dans  des  scleroses  ou 
des  atrophies  ducervelet.  Dans  les  atrophies  cerebelleuses accidentclles, 
qui  surviennent  quelquefois  rapidement  a  la  suite  d'un  traumatisme  ou 
d'une  infection,  Tincoordinalion  est  souvent  asymetrique,  tendant  a 
I'unilateralite,  et  ordinairement  accompagnee  d'epilepsie  ou  de  troubles 
mentaux  graves. 

Vatrophie  olivo-ponto-cerebelleuse,  isolee  par  Dejerine  et  Thomas  et 
etudiee  par  Loew,  affection  dont  I'etiologie  est  inconnue,  ne  se  manifeste 

guere  cliniquement  que  par  le 
syndrome  cerebelleux  isole. 

Dans  la  sclerose  en  plaques, 
le  syndrome  cerebelleux  revele 
I'existence  d'une  plaque  de 
sclerose  du  cervelet  ou  de  la 
protuberance;  etmeme,  d'apres 
.    ,  ^  ,       Babinski,  le  tremblement  in- 

Fig.  12.  —  Ecn ture  A^un  mi\hAQ  aWeinl  ac.  Scldrose         .         .    .  •       rl  I 

en  plaques  avec  tremblement  intentionnel  tres  tentlOUncI,  la  scansion   de  la 

accuse.  parole  et  le  nystagmus  ne  se- 

raient  pas  caracteristiques  de 
la  sclerose  en  plaques,  mais  bien  d'une  lesion  du  cervelet  ou  des  voies 
cerebelleuses;  s'il  sont  si  commims  dans  la  sclerose  en  plaques,  c'est 
que  dans  cette  maladie  il  existe  generalement  des  plaques  protuberan- 
tielles  qui  interessent  les  voies  cerebelleuses ;  mais  ces  troubles  feraient 
defaut  quand  les  plaques  de  sclerose  sont  limitees  a  la  moelle. 

Souvent  le  syndrome  de  I'asynergie  est  symptomatique  de  tumeurs  du 
cervelet  :  dans  ces  cas,  qui  sont  beaucoup  plus  ricbes  en  symplomes  que 
les  scleroses  ou  les  atrophic^,  il  est  souveni  beaucoup  plus  marque,  il 
s'accompagne  generalement  de  vertiges  tres  intense^,  de  tons  les  signes 
accessoires  que  nous  avons  enumeres  plus  haut  et  de  signes  de  com- 
pression cerebrale,  souvent  de  signes  d'alteration  d'organes  voisnis,  du 
nerf  vestibulaire  en  pai'lirulier. 

2°  Dans  les  affections  des  voies  c6r6belleuses,  en  parliculier  an  ni- 
veau de  la  region  bulljo-protubrrantielle ;  mais.  eonuue  nous  I'avons  dit, 
on  ne  sait  encore  que  par  une  observation  de  Babinski  et  Nageotte  que  la 
lesion  du  seul  pedoneide  cerebelbiux  inferieur  est  capable  dc  determi- 
ner le  syndrome,  on  ignore  encore  cpielles  auti-es  pai'lies  des  voies  oere- 
belleus(!s  pcnivent  le  provorfuei'.  L'associal ion  (rii('mi|)l<''gi('  allernc,  de 
])aralysies  des  nei'fs  bidbaires  (it  dc  divers  synipt(Mncs  bidbo-prolubc- 
rantiels  servira  parfois  a  fixer  clini<iuement  le  siege  de  la  lesion. 
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III.  —  INCOORDINATION 
DANS  LES  MALADIES  HEREDITAIRES  OU  FAMILIALES 

(FORMES  MIXTES) 

Nous  avons  reserve,  pour  les  decrire  ensemble,  un  certain  nonibre  de 
maladies  qui  toutes  se  presentent  le  plus  souvent,  cliez  plusieurs 
niembres  de  la  merne  I'amille,  soit  dans  une  seule,  soit  dans  plusieurs 
generations.  Ces  maladies  out  pour  caractere  communune  incoordination 
marquee  qui  se  manifeste  par  des  modifications  dans  les  mouvements 
isoles,  niais  surtout  par  des  troubles  de  I'equilibre  dans  la  marche  et 
dans  la  station.  Ces  affections  forment  un  groupe,  non  seulement  par 
suite  de  I'existence  de  ce  caractere  commun,  mais  encore  parce  qu'on 
observe  des  cas  intermediaires  entre  elles,  et  que  c'est  surtout  par  leur 
etude  que  Ton  pent  connaitre  les  termes  de  passage  entre  I'incoordina- 
tion  medullaire  ataxique  et  I'incoordination  cerebelleuse  asynergique 
et  titubante.  II  faut  dire  d'ailleurs  que  ces  maladies  sont  assez  rares,  et 
que  les  particularites  de  I'incoordination  dans  chacune  d'elles  n'ont 
pas  ete  jusqu'ici  sulTisamment  analysees. 

a)  Dans  la  maladie  de  Friedreich  ou  ataxia  h6r6ditaire,  le  debut  de 
I'incoordination,  qui  a  lieu  generalement  avant  I'&ge  de  15  ans,  se  fait 
comme  dans  le  tabes  vulgaire  par  les  memhres  inferieurs  :  aussi  les 
troubles  de  la  marche  sont  parmi  les  premiers  symptomes  ;  ils  sont  d'abord 
peu  accentues,  ils  ne  deviennent  intenses  que  progressivement,  mais  sont 
alors  tres  caracteristiques. 

Comme  un  cerebelleux,  le  malade  marche  les  jambes  ecartees,  en 
titubant,  en  festonnant,  en  decrivant  des  zigzags  a  la  maniere  d'un 
homme  ivre,  les  bras,  non  encore  incoordonnes,  ecartes  du  tronc  et 
jouant  le  role  d'un  balancier  compensateur ;  mais  en  meme  temps,  comme 
un  ataxique,  il  s'avance  en  lan(;ant  les  jambes  en  avant  et  en  dehors  et 
en  laissant  retomber  ses  pieds  pai*  le  talon,  en  talonnant  :  c'est  cette 
demarche  spcciale  que  Charcot  a  justement  qualifiee  de  tabeto-cerebel- 
leuse.  Souvent  aussi,  pendant  la  marche,  la  tete  oscille  d'avant  en 
arriere  comme  chez  les  cerebelleux,  parfois  le  tronc  participe  aux  mou- 
vements de  salutation  ;  d'autres  fois  la  tete  est  maintenue  volontairement 
flechie. 

Dans  la  station  debout,  pour  maintenir  leur  cquilibre,  les  nialadcs, 
contrairement  aux  cerebelleux,  ne  peuvent  trouver  de  position  de  slabi- 
lite,  et  sont  constamment  obliges  de  changer  leurs  pieds  de  place  et  en 
meme  temps  d'imprimer  a  leur  tote  et  a  leur  tronc  de  plus  ou  moins 
amplcs  mouvements  de  salulalion.  L'occlusion  des  yeux  accentue  beau- 
coup  moins  I'instabilite  que  chez  les  ataxiques  veritables,  mais  il  n'est 
pas  vrai,  comme  le  pensait  Friedreich,  que  le  signe  de  liomberg  fasse 
loujours  delaut. 
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Chez  une  jeime  nialade,  nous  avons  relevo  I'asynergic  dans  les  inouve- 
ments  isoles  des  meinbrcs  inlerieiirs  par  I'excrcice  a  la  Babinski ;  I'asy- 
nergie  etait  ebauchec,  inais  melangee  a  dcs  signes  predominants  d'ataxie 
vraie. 

L'incoordination  est  phis  tardive  aiix  inemhres  superieurs,  inais  ne  h's 
epargne  pas  ;  elle  so  revele  d'abord  par  la  maladresse  dans  raccomplis- 
senient  des  inouveinents  delicals,  comme  celui  de  coudre,  d'ecrire,  de 
boulonner  iin  veteinent.  Pour  la  prehension  des  objets,  la  main  «  plane  » 
comme  dans  le  tabes  au  debut,  elle  decrit  une  sorte  de  cone  au-dessus 
de  I'objet  avant  de  s'abattre  brusquement  surhii,  mais  la  direction  gene- 
rale  du  inouvenient  est  respeclee,  il  n'y  a  pas  de  niouvements  contradic- 
toires  dcsordonnes  et,  une  fois  I'objet  saisi,  les  doigts,  qui  le  sentcnt,  ne 
le  liichent  plus. 

A  cette  incoordination  s'ajoute  parfois  un  treniblenieni  intentionnel, 
plus  ou  moins  analogue  a  celui  de  la  sclerose  en  plaques,  mais  augmen- 
tant  moins  nettement  aufiu-ota  mesure  quele  niembre  approche  du  but; 
ce  trendjlenient,  quand  il  existe,  rend  I'ecriture  encore  plus  brisee,  plus 
irreguliere,  souvent  presque  illisible  et  parfois  tout  a  fait  impossible. 
Plus  souvent  on  observe  des  mouvements  choreiformes,  parfois  des 
mouvements  athetoides.  Get  ensemble  de  phenomenes,  plus  ou  moins 
constants,  donne  parfois  aux  sujets  alteints  de  maladie  de  Friedreich  un 
aspect  special  que  Charcot  a  appele  «  I'instabilile  cboreil'orme  ». 

La  face  participe  souvent  a  l'incoordination  et  aux  mouvements  sur- 
ajoutes  par  des  grimaces,  des  secousses  brusques  ou  lentes,  des  batte- 
mcnts  des  paupieres,  des  levres,  des  ailes  du  nez.  Les  yeux  presentent 
des  secousses  nystagmiformes  transversales,  plus  amples  et  moins  noni- 
breuses  que  dans  le  nystagmus  vrai,  surlout  marquees  dans  les  posi- 
tions extremes  du  regard.  La  langue  est  animec  de  tremblements  hbril- 
laires  inegaux  et  agitce  de  mouvements  brusques  et  irreguliers.  La  paro/e 
est  lenle,  pesante,  appuyee  sur  certaines  syllabes,  brusque  sur  d'autres, 
souvent  bilonale  ou  nasonnee,  mais  ni  begayee,  ni  vcritablcment  scandee. 

L'hypotonie  musculaire  existe  toujours  chez  ces  maladcs  (Sureau), 
mais  a  un  degre  bien  moindre  que  dans  le  tabes.  Des  phenomenes  para- 
lytiques  ont  ete  souvent  obsei-ves,  surtoiit  du  cote  des  membrcs  info- 
rieurs,  ils  sont  generalcment  moderes;  le  signe  de  Babinski  a  toujours 
ete  observe.  Les  reflexes  tendineux,  notamment  le  reflexc  rotidien,  sont 
presque  toujours  absents,  quehiuel'ois  seulement  diminues.  Le  signe 
d'Argyll  ("ait  defaut.  Les  troubles  de  la  scMisibilite  superlicielle  et  du  sens 
musculaire  font  defaut  ou  sont  pen  accentues. 

Des  troubles  Irophiques  speciaux  sont  Ires  IVequents  :  ce  sont  un  pied- 
bot  tout  particulier,  le  «  pied  de  Friedreich  »,  et  une  scoliose  ou  une 
cypho-scoliosedorsale  souvent  ti-esaccentuee  ;  ces  Iroubles  soul  sansdoute 
diis  a  im  melange  de  paralysie,  (riiypotonie,  d'ali-ophie  nuisculaire  el  do 
contractiMc  plus  i\u'h  une  alleralion  de  la  nulrilion  des  os. 

L'anatouiii'  palhologicpie  donne  la  clef  de  celte  association  de  syiup- 
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tomes  alaxiques,  asynergiques  et  paralyiiqucs  :  on  trouve,  en  diet,  line 
sclerose  combinec  de  la  moclle  a  latiiicllc  prennent  part  a  la  fois  les  cor- 
dons posterieurs  et  les  cordons  laleranx,  el  notamnient  dans  ceux-ci  les 
laisceaux  cerebelleux  directs. 

b)  Dans  rh6r6do-ataxie  c6r6belleuse,  decrite  par  Pierre  Marie,  Ic 
debut  de  I'incoordination,  qui  a  lieu  generalement  aprcs  I'^ge  de  15  ans; 
se  fait  aussi  par  les  membres  inferieurs.  I'incoordination  presente  a  peu 
pres  les  memes  caracteres  que  dans  la  nialadie  de  Friedreich.  La  marche 
est  lente,  incertaine,  ebrieuse  et  festonnante ;  le  corps  s'avance  en  deux 
temps  comme  dans  I'asynergie  cerebelleuse,  le  tronc  retardant  pour  ainsi 
(lire  sur  les  membres  inferieurs  cpii  sont  brusquement  projetes  en  avant 
de  fafon  ataxiqiie  ;  une  fois,  nous  avons  pu  observer  une  veritable  ten- 
dance a  la  propulsion,  qui  serablait  tenir  a  ce  que  le  mouvement  du  tronc 
precedait  celui  des  membres  inferieurs;  d'autres  fois,  surtout  quand  le 
iiialade  se  sert  de  bequilles,  le  tronc  avance  le  premier,  et  les  membres 
rcstes  en  arriere  sont  ensuite  traines  peniblement  sans  quitter  le  sol 
comme  s'ils  tiraient  un  boulet  (demarche  trainante  decrite  par  P.  Marie 
et  Crouzon). 

La  station  debout  est  hesitante,  oscillante,  instable,  comme  dans  la 
nialadie  de  Friedreich.  II  y  a  pas  ou  peu  de  signe  de  Romberg. 

Les  mouvements  isoles  des  membres  inferieurs  ont  presente,  dans  plu- 
sieurs  cas  ou  nous  les  avons  examines,  une  asynergie  moderec  ou  ebau- 
chec,  mais  jamais  le  syndrome  typicjue  de  Babinski. 

La  main  «  plane  »  pour  la  prehension  des  objets,  les  membres  supe- 
rieurs  sont  animes  d'un  tremblement  intentionnel,  tres  manifesle  des  le 
debut  par  I'examen  de  I'ccriture,  et  souvent  des  secousses  choreiformes. 

La  face  participe  quelquefois  a  I'incoordination  et  aux  mouvements 
associes.  Les  yeux  sont  animes  de  secousses  nystigmiformes.  La  langue 
est  agitee  de  secousses  irregulieres.  La  parole  est,  comme  la  demarche, 
«  pesante,  incertaine,  titubante  »,  irreguliere  et  explosive,  saccadee,  mais 
non  scandee.  II  n'y  a  prcsque  jamais  de  troubles  de  la  sensibilite  supci  fi- 
cii'ile  on  profonde. 

Tons  les  troubles  de  la  coordination  sont  done  a  peu  pros  les  inemes 
dans  la  maladie  de  Friedreich  et  dans  la  maladie  isolee  par  P.  Marie;  ce 
qui  distingue  cclle-ci,  c'cst,  outre  le  debut  plus  tardif,  la  conservation 
ou  I  exageration  presque  constante  des  rcilexes  rotuliens  ;  la  presence 
tres  frcqiiente  de  paralysies  oculaires  ou  de  troubles  ataxiques  des  mus- 
cles de  I  ceil ;  la  presence  dans  pros  du  tiers  des  cas  d'unc  atrophic  opl  i(|ne 
preseiitant  a  pen  prcs  les  caracteres  oplithalmoscopiques  et  fonctionnels 
de  I'atrophie  tabetique,  mais  aboutissaiit  rarement  a  la  cecite  complele; 
1  absence  presque  constante  enfin  de  troubles  tropliiques,  de  deforma- 
tions du  pied  ou  de  la  colonne  vertebrale. 

Mais  il  existe  des  cas  intermediaires  (Seeligmiiller,  Fib,  Menzel,  Col- 
lins, Botkin,  etc.),  de  sorte  que  la  seule  diHerencc  qui  subsiste  parfois 
pi!Ut  ctre  le  plus  ou  moins  d'intensite  des  rellexes  rotuliens  (Londe). 
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Lcs  relieves  rotuliens,  (Faborcl  exageres  dans  riieredo-alaxie,  pouvent 
inciiie,  a  uiie  epoquc  plus  on  moins  lointaine  do  revolution,  s'allaiblir  et 
disparaitre  par  suite  de  I'atteinte  tardive  de  certains  faisceaux  medul- 
laires ;  le  type  cerebelleux  evolue  alors  vers  le  type  Fiiedreich.  «  U  est 
possible,  dit  P.  Marie,  que  I'une  et  I'autre  affection  ne  soient  que  des 
niodalites  differenles  d'une  nieme  espece  inorbide,  un  mcme  pi'ocessiis 
initial,  degeneralil' hereditaire,  fVappant  dans  le  systeme  nerveux  dessys- 
temes  organiques  analogues,  mais  distincts,  ou  bien  interessant  dans  la 
inaladie  de  Friedreich  un  nombre  de  systemes  autres  que  dans  I'heredo- 
ataxie  cerebelleuse  » . 

L'anatomie  pathologique  justifie  cette  hypotbese  et  explique  la  sympto- 
matologie  et  scs  varietes ;  elle  montre  une  diminution  constante,  mais 
parfois  minime,  du  cervelet,  el  des  lesions  inconstantes,  maisparfois  tres 
nettes,  des  conducteurs  cerebello-mcdullaires ;  on  observe  quelquefois 
la  petitesse  de  tout  le  systeme  nerveux  central,  surtout  de  la  moelle, 
I'atrophie  de  la  substance  grise,  la  degeneration  partielle  des  cordons 
posterieurs,  des  colonnes  de  Clarke,  des  I'aisceaux  de  Gowers  et  des  corps 
restiformes  (P.  Marie  et  Switalski,  Thomas  et  Roux,  Miura)  :  en  somme, 
des  lesions  tres  varices  et  tres  etendues. 

c)  La  nSvrite  interstitielle  hypertrophique,  decrite  par  Gombault 
et  Mallet,  Dejerine  et  Sottas,  Pierre  Marie  presente  aussi  bien  des  analo- 
gies avec  la  maladie  de  Friedreich  :  debut  precoce  et  caractere  familial, 
incoordination,  nystagmus,  abolition  des  reflexes  rotuliens,  deformation 
des  pieds  et  du  rachis.  Mais  elle  s'en  distingue  par  I'hypertropbie  des 
troncs  nerveux,  meme  des  troncs  superliciels  qui  sont  parfois  saillants 
sous  la  peau  (P.  Marie),'  I'atrophie  musculaire  manifeste  des  membres 
infcrieurs  et  superieurs  a  type  Charcot-Marie,  le  signe  d'Argyll  plus  ou 
moins  complet,  parfois  avec  myosis,  les  douleurs  fulgurantes,  les  alte- 
rations des  divers  modes  de  la  sensibililc,  parfois  un  tremblement  inten- 
tionnel.  Elle  se  distingue  aussi  par  les  caracteres  de  I'incoordination; 
I'incoordination  est  consecutive  aux  troubles  sensitifs  et  due,  comme  cellc 
du  tabes,  a  I'alteration  des  voies  sensitives  (nerfs  peripheriqucs,  racincs 
medullaires  et  cordons  posterieurs)  ;  aussi  elle  presente  les  caracteres  dc 
I'ataxie  tabetique.  Le  malade  festonne  en  marchanl,  mais  surtout  il  lance 
ses  jambes ;  il  ne  talonne  pas  pourtant,  car  a  cause  de  I'atrophie  muscu- 
laire ses  pieds  sont  pendants  et  il  a  une  tendance  a  stepper.  Les  chan- 
gemcnls  de  direction  sont  tres  difliciles.  Le  signe  de  Romberg  est  Ires 
accuse.  La  station  debout  no  pent  etre  piolongee  ;  lederobement  des  jambes 
est  frequent.  Les  monvements  des  mend)res  superieurs  presentenl  des 
deviations  sans  rapport  avec  le  but  a  atteindre;  la  main  s'agile  sur  les 
objets  a  saisir  et  se  precipite  sur  eux  ou  h  cote  d'cux. 
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IV.  —  INCOORDINATION  DANS  LES  NEVROSES 

Certains  neurasth6niques  ont  des  vertiges,  de  I'hesitation  et  de  Fin- 
certitiide  de  la  maiche,  parfois  line  veritable  demarche  en  zigzag,  plus 
oil  moins  analogue  a  la  titubation  ccrebelleuse ;  la  demarche  ebrieuse  pent 
nieme  se  rencontrer  independamrnent  de  toute  sensation  vcrtigineuse; 
parfois  il  existe  aussi  une  ebauche  du  signe  de  Romberg  (Boiiveret). 

Ces  troubles,  associes  aux  troubles  gastriques  et  genito-urinaires,  aux 
douleurs  lombaires  si  frequentes  chez  les  neurastheniques,  donnent  lieu 
cliniquement  iiunyeritahlc j^seudo-labes  neuraslhenique.  Ces  symptomes 
sont  un  puissant  argument  en  raveur  de  rhypothese^  emise  par  le  Teissier 
(dc  Lyon)  et  soutenue  par  son  eleve  Delinas,  que  la  neurasthenic  est  un 
syndrome  cerebelleux. 

L'hyst6rie  ne  provoque  guere,  contrairement  a  ce  qu'on  a  pretendu, 
d'incoordination.  Le  type  le  plus  ordinaire  de  la  pretendue  incoordina- 
tion hysterique  estV astasie-abasie ;  Charcot,  qui  I'a  decrite  avec  ses  eleves 
P.  Richer  et  Blocq,  en  distinguait  une  forme  paralytique  et  une  forme 
ataxique.  En  realite,  il  s'agit  dans  les  deux  cas  d'une  paralysie  de  cause 
fonctionnelle,  qui,  comme  toutes  les  paralysies  hysteriqiies,  est  essentiel- 
lement  systematique,  c'est-a-dire  ne  porte  que  sur  un  ou  plusieurs  des 
inouvements  que  le  groupe  de  muscles  paralyses  est  appele  a  executor. 
G'est  ainsi  qii'un  hysterique  peut  etre  soit  incapable  de  marcher  (abasie 
pure),  soit  a  la  ibis  incapable  de  marcher  et  de  se  tenir  debout  (astasie- 
abasie)  sans  qu'aucun  des  groupes  de  muscles  qui  entrent  en  jeii  dans  la 
station  ou  dans  la  marche  presente,  pris  isolement  ou  dans  les  autres 
inouvements  les  plus  varies,  aucun  affaiblissement  ou  aiicune  incoordina 
tion ;  bien  plus,  la  plupart  des  astasiques-abasiques  se  creent  a  eux- 
memes  un  precede  de  progression  bien  plus  difficile  a  executor  que  la 
marche  ordinaire  et  dans  lequel  entrent  generalement  en  jeu  les  memos 
muscles  qui  sont  censes  etre  paralyses. 

La  forme  ataxique  de  Charcot  ne  diifere  de  la  forme  paralytique  que 
par  I'association  de  mouvemenls  liysleriqucs  surajoutes,  soit  chorei- 
formes  (astasie-abasie  choreiforme),  soit  trepidants  (astasie-abasie  Irepi- 
dante) ;  mais  ces  inouvements  compliquent  un  trouble  fonctionnel  de  la 
niarche,  ils  n'en  sont  pas  la  cause,  et,  a  notre  sens,  I'incoordination  n'a 
ricn  voir  avec  I'astasie-abasic  :  les  varictes  de  cette  alfection  sont  a 
decrire  avec  les  troubles  de  la  marche. 
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TABLEAU  DES  CARACTERES  ET  VARIETES  CLINIQUES  DES 

INCOORDINATIONS 

(Perte  de  I'liarmonie  entrc  Ics  muscles  qui  concourenl  a  rcxecuUon 
de  chaquc  mouvement). 

I.  —  INCOORDINATION  ATAXIOUE 

Origins  :  trouble  sensilif:  perte  de  la  notion  du  degre  de  contraction  des  muscles. 
Caractdres : 

1°  Manque  de  moderation  des  innnvemenls  par  defaut  de  contraction  des  anta- 
gonistes. 

2°  Influence  du  conlrole  de  la  vision  :  signe  de  Romberg. 
Symptdmes  concomitants  : 

Constant  :  modification  de  la  sensibilite  superficielle  ou  surtout  profonde; 
Frequents  :  hypotonie  musculaire ;  diminution  ou  abolition  des  reflexes  ten- 
din  eux. 

Vari6t6s  topographiques  (suivant  le  siege  de  la  lesion  des  voies  sensitives  ousen- 
sorielles)  : 

a)  Maelle  (racines  el  cordons  posterieurs)  : 

troubles  des         [  membres  inferieurs, 

mouvemenls  simples    ]      —  supcrieurs, 
et  des  )  tronc, 

mouvements  complexes,  [  tete  et  face, 
troubles  de  I'equilibre  cinetique, 
\^     —  statique; 
parfois  ataxic  mixte  par  lesions  associees. 

2.  Pseudo-tabes  meduUaires  ."  memos  symplomes,  plus  symptomes  speciaux 
surajoutes. 
a)  Par  infection  ou  intoxication  : 
Ergotisme; 
Anemie  pernicieuse ; 
Diabeie ; 

Sijpliilis  (en  dehors  du  tabes  vrai)  :  scleroses  conibinces  syphilitiques;  nic- 
ningitc  sypliililique ;  paralysie  generale  (?). 
p)  Par  cause  indeterminee  : 

Paraplegic  ataxique  de  Cowers; 
Sclerose  combinee  senile  de  P.  Marie  el  Crouzon ; 
Ataxic  spinale  aiguc  (senile  ou  sypbilitiqne?)  de  Dana. 

b)  Nerfs  pdriplK^riques,  pseudo-tabes  polynevritiques  : 
Caracteres  speciaux  : 

Douleur  a  la  pression  des  nerfs  et  des  muscles;  alrophie  musculaire;  topo- 
graphic periplierique  des  troubles  sensitifs;  absence  du  signe  d'Ai-gyll 
el  des  troubles  visceraux;  evolution  rapide,  terminaison  favorable;  notion 
ctiologique  cl  signes  surajoutes  de  I'intoxication  ou  de  rinfeclion. 

Causes : 

Intoxications  :  alcool,  arsenic,  jjlomb,  sulfure  do  carbone,  etc. ; 
Infections:  tuberculose,  diphleric,  etc. 

c)  fiulbe  el  proluberonce  :  ataxic  vraie  souvcnt  melangee  de  signes  d'ataxie  laby- 
rinlhiquc  ou  d'asyncrgie  cerebellouse ,  signes  bulbo-protuberanticis 
associds. 


1.  Tabes  vrai  :  ataxic  typiquc 
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(1)  Cerveau: 

Viiilatenilile  :  hemiataxie; 

Faible  iiitensile  lies  signes  d'incoordiiialion; 

Concomitance  d'hemiplegie  avcc  liemianesthesie  (par  hemorragie  ou  ramollis- 
seraent,  suiioul  luineur  cerebr  alo) ;  Concorailance  d'hemiplegie  cerebrale 
infantile  exceplionncllemenl  (Bouchaud). 

e)  Sijsteme  nerveiix  entier  :  iiitoxicalioiis  aigues  : 
Troubles  associes  nerveux  el  gastro-inteslinaux  ; 

Signes  d'incoordination  surlout  cerebelleuse :  troubles  de  I'equilibre  ; 
Signes  speciaux  suivanH'intoxication : 

a)  Ivresses  passageres  :  alcooliquo;  iodique,  bromique,   quinique,  chlora- 

lique,  etc. 

b)  Ataxies  aigues  plus  durables,  rares  :  alcoolique   (Bechterew),  alimen- 

taire  (Schnilzer). 

f)  Nerf  labyrinthiqiie,  peripherique  ou  central:  u  ataxie  labyrinthique  ))  : 
Melange  de  troubles  de  I'equilibre  cinetique  imporlants  (d'apparence  cerebcl- 

■  leuse?)  et  de  troubles  de  I'equilibre  statique  avec  signe  de  Bomberg  (d'appa- 
rence radiculo-raeduUaire?) ; 
Concomitance  de  lesion  de  I'oreille  interne,  souvent  de  signes  oculaires  (nystag- 
mus vrai,  nystagmus  de  rotation  ou  post-rota toire). 

II.  INCOORDINATION  CEREBELLEUSE 

Origins  :  trouble  de  coordination  molrice  par  lesion  de  I'appareil  cerebelleux. 
A.  —  TITUBATION  CEREBELLEUSE  dc  Duchenne. 
Car  adores  : 

Demarche  ihrieuse,  festonnanle,  irreguliere  et  inegale,  Icnte  et  incertaino. 
Station  f/cfroK/ hesitante  et  oscillante.      Parl'ois  oscillations  des  membres 
supericurs,  eciiture  irreguliere;  parole  scandee. 
Autres  elements  du  «  syndrome  cerebelleux  de  Duchenne  )),  symptomes 
associes  ou  non  :  Tremblements,   vertiges,  nystagmus,  strabisme,  asthenic, 
vomissements,  etc. 
Localisation  topotjrapliique  :  lesion  du  vennis. 

13.  ASYNERGIE  CEREBELLEUSE  de  Babinski. 
Caracteres  : 

Decomposition  des  mouvements  composes  par  defaut  de  synergie  des  muscles  des 
diirerents  segments  du  corps. 

Varietes  cliniques  : 

a)  Grande  asynergie  :  (himar'-he  asynergiqiie  type  :  dissociation  des  mouve- 

inenls  de  progression  des  muscles  inferieurs  el  du  tronc.  d'ou  perte  de 
requilibrc. 

b)  Petite  asynergie  :  serie  dc  pdils  signes  decelables  dans  Ics  mouvements 

d'epreuve  (exctrciccs  a  la  Babinski). 
Autres  elements  dc  «  syndrome  cerebelleux  de  Babinski  )),  symptomes 
associes  ou  non  : 

Mouvements  ddmesurds;  exageralion  de  I'amplitude  des  mouvements. 

Adiadocindsie  :  ralentissement  de  la  succession  des  mouvements,  nolamment 
des  mouvements  opposes  alternatil's. 

Calalepsie  cdrebelleuse  :  exageration  de  I'equilibre  statique  volitionnel. 
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Vari^t^s  topographiques  : 

a)  Afl'eclions  du  cervelet  : 

Alrnpliie  on  sck'rose  :  syndrome  ])ur  ou  associe  ii  epilepsie  el  troubles  mentaux ; 
Titnieitrs  :  syndrome  associe  ii  vertiges,  nystagmus,  vomissements,  ceplialalgic 
occipilale,  signes  de  compression  cerebrale,  souvent  alaxie  labyrinlhique. 

b)  Affection  des  voies  cerebelleuses,  />u//70-pro<Hi)^raJ!iie//es  (nolammenlpedoncules 

ccrel)olleux  inferieurs):  Syndrome  associe  a  liemi])]egieallerne,  paralysies 
bulbaires,  syniptomes  bulbaires  (giycosurie,  etc.). 

.  —  Gas  intermediaires  et  mixtes  :  groupe  des  maladies  heredi- 
taires  ou  familiales  avec  incoordination  : 

a)  Ataxie  hereditaire  de  Friedreich.'  debut  precoce  (avant  15  ans) : 

! Demarche  tabeto-cerebelleuse ; 
Alaxie  statique; 
Main  «  planant  »  ; 
Souvent  tremblemeni  intentionncl  ou  mouvements  choreiformes 
ou  athetboides; 
Parole  saccadce,  ine'gale ; 
Secousses  nystagmiformes; 
llypoloiiie  muscubiirc; 

Diminution  ou  abolition  des  reflexes  rotuliens; 
Troubles  Irophiques  :  pied  bot,  cypho-scoliose ; 
Pas  ou  pcu  de  troubles  sensitifs. 

b)  Heredo-ataxie  cerebelleuse  (P.  Marie),  debut  plus  tardif  (apres  15  ans) : 

iMembrcs  inferieurs  et  superieurs,  tronc 
et  tete ; 
^  Equilibre  cinetiquc  et  statique ; 
Conservation  ou  exageration  des  reilexcs  rotuliens; 
Paralysies  ou  ataxies  oculaires  ; 
Atrophic  opiique  frequente; 
Absence  de  troubles  Irophiques  (pieds  et  rachis) ; 
Quelquefois  lermes  de  pnssage. 

c)  N6vrite  interstitielle  hypertrophique  (Gombaull,  Dejerine  et  Sollas,  Pierre 

Marie)  :  debut  generalement  precoi-e  : 
Incoordination  surtout  a  forme  nlaxique; 
Ilyperlrn])liie  des  Ironcs  nerveux; 
Troubles  sensitifs  marques,  objectifs  et  subjeclifs; 
Atrophic  musculaire  progressive  a  type  Charcot  Marie; 
Abolition  des  reflexes  rotuliens,  signe  d'Argyll  complel  ou  non ; 
Nystagmus,  parfois  parole  scanrlce,  parfois  Iremblcment  intenlionnel ; 
Deformations  des  pieds  et  du  rachis. 

,  —  Nevroses  : 

a)  Neurasthenie  :  incoordination  a  forme  cdrcbclleupc,  loujours  tr^s  allenuee. 

b)  Ilyslcrie  :  paralysies  fonclionnellcs  systcmati(|ucs  (aslasie-abasie),  parfois  avec 

mouvements  surajontes  (formes  diles  «  alaxiques  ))  clioreifornie  ou  tre- 
pidante  de  Charcot),  mais  sans  iiicoordhialion  vrale. 


TRAITEMENT  DES  INCOORDINATIONS 
LA  REEDUCATION  DES  MOUVEMENTS 

par  le      ANDRE  LERI 


Parnii  les  trailements  divers,  inecaniques  et  physiques,  qui  ont  ete 
appliques  au  traitement  de  rincoordination,  aucun  n'a  donne  les  brillants 
resultats  de  la  reeducation  motrice  :  c'est  aujourd'hui  la  vraie  methode 
de  choix  dans  la  cure  de  I'ataxie. 

Les  autres  precedes  sont  entres  a  peu  pres  completement  dans  le 
(loniaine  de  I'histoire  :  la  suspension,  I'elongation  de  la  moelle  ou  des 
nerfs  ont  donne  quelques  resultats  si  fcicheux  et  ont  paru  parfois  si  dan- 
gereux  que,  uialgre  I'impression  favorable  qu'avaient  paru  produire 
certains  sncces  plus  ou  moins  nets  du  debut,  on  les  a  maintenant  entie- 
rement  abandonnes.  L'eleclrisation  faradique  et  galvanique  et  le  massage 
ont  leurs  indications  sui'tout  dans  les  troubles  paretiques  ou  atrophiques 
du  tabes,  ainsi  que  pour  attenuer  certains  troubles  sensitifs  et  comme 
tonique  general  dans  cette  maladie  essentiellement  cachectisante ;  ils 
peuvent  done  etre  d'un  utile  secours,  mais  ils  ne  paraissent  avoir  aucune 
action  directe  contre  I'incoordination  elle-raeme  (Constensoux). 

PRINCIPES  G£n£rAUX  DES  DIFFERENTES  I¥I£TH0DES 
DE  REEDUCATION  MOTRICE 

La  reeducation  motrice,  telle  qu'elle  etait  pratiquee  depuis  longtemps 
dcja  avec  succes  dans  certaines  paralysies,  hemiplegie,  paraplegic  spas- 
inodique,  paralysie  agitante,  etc.,  avait  donne  d'assez  raauvais  resultats 
dans  le  traitement  de  I'ataxie  du  taljes,  quand  Frenkel  (de  Heiden)  eut 
•  idee  de  la  pratiquer  dans  cette  maladie  selon  des  principes  absolument. 
"ouveaux. 

Les  cxerciccs  de  reeducation  (\q^  paralyliques  avaient  pour  but  essen- 
tiel  de  rendre  plus  ou  moins  completement  aux  muscles  la  force  qu'ils 
avaicnt  perdue  d'abord  par  le  defaut  d'influx  nerveux,  ensuite  par  Ic 
manque  d'activite,  souvent  aussi  en  partie  par  la  perte  de  confiance  du 
maladecn  unretour  de  sa  motilite.  II  s'agissait  doncd'exercices  deforce; 
<'xecutes  ou  non  tout  d'abord  sous  I'eau  pour  diminuer  le  poids  du 
ineinbre,  les  mouvements  des  dilTercnls  segments  devaient  avoir  la 
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plus  grande  puissance  possible ;  ils  ctaient  arretes  par  la  sensation  de 
fatigue  ;  le  massage  et  I'electrisation  contribuaient  a  rondre  aux  muscles 
leur  volume  et  leur  pouvoir  contractile. 

De  tels  principesetaientevidemment  inapplicables  aux  incoordinations. 
Nous  avons  dit  qu'il  y  a  deux  grandes  varietes  d'incoordinations  actuelle- 
ment  isolees,  I'incoordination  cerebelleuse  et  I'incoordinalion  ataxirpie; 
ni  dans  I'une  ni  dans  I'autre  ce  n'est  la  force  qui  fait  defaut  aux  muscles, 
ni  dans  I'une  ni  dans  I'autre  il  n'y  a  de  paralysie  ou  d'atrophie. 

La  physiologic  pathologique  et  la  pathogenic  de  la  titubation  cerebel- 
leuse sont,  il  est  vrai,  a  peu  pres  inconnues;  on  sait  seulement  qu'il  ne 
s'agit  aucunement  d'une  faiblesse  des  muscles  isoles.  Mais  I'asynergie 
cerebelleuse  est  bien  micux  etudiee  dans  scs  determinations  pathoge- 
niques;  or,  dans  Vasynergie  cerebelleuse,  ce  qui  manque,  c'estla  faculte 
d'executer  synergiquemenl  les  mouvements  des  difTerents  segments  du 
corps,  mais  nullement  le  pouvoir  d'executer  isolement,  et  avec  force,  le 
mouvement  de  chacun  de  ces  segments  :  la  reeducation  devrait  done  se 
proposer  pour  but  de  faire  «  composer  »  avec  des  mouvements  elemen- 
taires  des  mouvements  de  plus  en  plus  complexes;  des  tentatives  de  cet 
ordre  n'ont  pas  donne  jusqu'ici  de  resultat.  Nous  ne  savons  encore  si  une 
lesion  limitee  des  centres  ou  des  conducteurs  cerebelleux  altere  defi- 
nitivement  la  fonction  de  coordination  du  cervelet,  si  Ton  ne  pent  trans- 
ferer par  I'exercice  a  une  portion  intacte  du  cervelet  le  pouvoir  coordi- 
nateur  qui  siegeait  dans  la  partie  lesee  :  la  reeducation  des  cerebelleux 
asynergiques  ne  nous  parait  pas  impossible  a  -priori,  mais  on  ne  connait 
pas  encore  de  methode  qui  s'applique  a  ces  malades. 

Pour  ce  qui  est  de  Vataxie,  on  est  aujourd'hui  tout  autrement  pourvu. 
On  sait  que  I'ataxie,  et  particulierement  I'ataxie  tabetique,  due  essentiel- 
lement  a  la  lesion  des  conducteurs  sensitifs,  racines  et  cordons  postc- 
rieurs,  est  avant  tout  un  trouble  sensitif :  si  le  malade  execute  mal  les 
mouvements  les  plus  simples,  c'est  surtout  parce  qu'il  ne  sent  pas  avec 
quelle  force  ses  muscles  se  contractent,  parce  qu'il  a  perdu  plusou  moins, 
avec  la  sensibilite  cutanee,  la  sensibilite  profonde,  musculaire,  articulaire 
et  osseuse;  s'il  execute  plus  mal  encore  les  mouvements  plus  complexes, 
c'est  avant  tout  parce  qu'il  ne  sent  pas  quelle  vigueur  relative  il  donne  a 
chacun  des  mouvements  elementaires.  Mais  ce  n'est  nullement  parce  que 
chacun  de  ses  muscles  ou  de  ses  groupes  musculaires  n'a  pas  la  force 
d'accomplir  le  mouvement  :  au  contraire,  le  mouvement  s'accomplit 
presque  toujours  avec  trap  de  force,  et,  tout  anormal  el  ii-regulier  (ju'ii 
soit,  quand  il  attcint  au  but,  il  le  depasse  presque  louj ours.  Le  traitciiicnt 
ideal  de  I'alaxie  consisterait  done  a  rendre  aux  dillerentes  parties,  supcr- 
ficielles  et  surtout  profondes,  leur  sensibilite  normale ;  on  ne  connait  pas 
de  moyens  de  retablir  la  sensibilite  perdue,  mais  la  metliode  de  reeduca- 
tion de  Frenkel  se  propose  de  tourner  la  difficulte  en  ulilisant  ce  qui  reslc 
de  sensibility. 

Pai-  un  exercice  patient  et  prolonge  compose  de  mouvements  passifs  et 
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<lc  moiivements  actifs,  pratique  niethodiqucmcnt  sous  la  direclioii 
constantc  de  I'educateur  et  sous  le  controle  permanent  de  la  vue  du 
inalade  lui-meme,  cette  nietliode  I'habitue  a  savoir  quelle  dose  de  sensi- 
bilite,  pour  ainsi  dire,  repond  a  telle  ou  telle  contraction  musculaire; 
naturellement  moindre  qu'a  I'etat  normal  pour  une  mcme  contraction, 
puisque  d'unc  lafon  generale  la  sensibilite  des  membres  ataxiques  est 
diminuee.  Ces  exercices,  appliques  bien  entendu  electivement  a  tels  ou 
tels  muscles  ou  a  tels  ou  tels  mouvements,  eduquent  done  la  sensibilite 
«  nouvelle  »  et,  jusqu'a  un  certain  point,  raffine  en  laisant  sentir  au 
malade  des  contractions  qu'il  aurait  a  peine  on  pas  senties  s'il  ne  les 
avait  pas  vues. 

Cette  reeducation  rend  aussi  an  malade  la  confiance  en  la  possibilite 
d'executer  a  nouveau  des  mouvements  coordonnes;  ellelui  rend  en  outre 
la  notion  de  certains  mouvements  sinqiles  qu'il  est  utile  d'executer  suc- 
cessivement  ou  simidtanement  pour  arriver  a  un  acte  plus  complique, 
I'acte  de  s'asseoir  ou  de  se  lever  par  exemple ;  les  malades  perdent  tres 
facilement  Thabitude  de  ces  mouvements  associes  et  les  «  oublient  » 
souvent  avec  une  extreme  rapidite  ('). 

CONDITIONS  N^CESSAIRES  POUR  LA  REEDUCATION  DES  ATAXIQUES 

On  comprend  que,  pour  que  cette  reeducation  puisse  donner  des. 
resultats,  il  faut  qu'un  ensemble  de  conditions  se  trouvent  realisees  : 

1"  II  faut  que  les  membres  a  r66duquer  aient  conserv6  une  certaine 
sensibilit6,  puisque  c'est  cette  sensibilite  restante  que  Ton  utilise  et  que 
Ton  developpe;  moins  I'anesthesie  sera  prononcee,  plus  la  reeducation 
aura  de  chances  d'etre  rapide  et  complete. 

2"  II  faut  que  ranesth6sie  ne  soil  pas  trop  rapidement  progressive, 
car  un  malade,  qui  s'est  habitue  a  eprouver  une  sensation  donnee  pour 
une  contraction  musculaire  d'une  intensite  donnee,  aura  besoin  d'une 
nouvelle  reeducation  si  la  sensation  devenait  rapidement  moindre  pour 
la  meme  contraction;  d'une  fafon  generate,  il  faut  eviter  avec  soin  poni" 
commencer  une  reeducation  les  periodes  d'evolution  aignc  on  subaigue 
que  Ton  observe  parfois  dans  le  tabes. 

5°  II  faut  que  le  malade  ait  conserv6  la  vision,  car  c'est  seulement 
le  controle  de  la  vue  qui  permel  au  malade  de  se  rendre  compte  de  la 
force  de  ses  contractions  et  de  la  sensation  qu'il  devra  eprouver  le  jour 
oil,  la  reeducation  tcrminee,  il  devra  les  exccuter  sans  regarder  ses  mem- 
bres. Dans  la  presque  totalite  des  cas,  les  tabctiques  aveugles  ne  sont  pas 
recducables;  tres  exccptionncllement  pourtant,  chez  des  tabeliqucs  pen 
anestliesiques,  particulieremcnt  intclligents  et  attentifs,  et  en  usant  de 
certains  subterfuges  comme  I'utilisation  du  tact  ou  de  I'ouie,  on  pent 
arriver  a  reeduquer  plus  ou  moins  des  tabctiques  aveugles. 

1.  Nous  negligeons  ici  les  principes  dc  la  reeducation  motrice  dans  les  tics;  nous 
I  etudierons  a  I'arliclc  «  Tics  »  et  nous  verrons  alors  qu'il  s'agit  plus  d'unc  reeducation 
«c  la  volonte  que  d'une  reeducation  de  la  motilitc. 
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4°  II  faut  que  le  malade  soit  suffisamment  intelligent  pour  coni- 
prendre  ce  qu'on  attend  de  lui,  suffisamment  attentif  pour  surveiller 
constamment  des  yeux  tons  les  exercices,  suffisamment  patient  pour  se 
preter  a  la  longueur  du  traitement,  a  la  lenteur  des  progres  ct  i  la 
minutie  des  exercices,  pas  trop  pusillanime  ou  trop  pliobique  pour 
craindre  exagerenient  toute  tentative  de  mouvement  qui  lui  parait  menacer 
son  equilibre.  Bien  entendu,  aucune  tentative  de  reeducation  ne  pent  etre 
laite  chez  des  alienes,  par  exemple  des  tabetiques  paralytiques  generaux, 
meme  tout  au  debut  de  leur  lesion  cerebrale.  Frenkel  cite  les  anciens 
officiers,  intelligents,  soigneux,  habitues  a  la  discipline  et  audacieux, 
comme  particulierement  aptes  a  la  reeducation. 

5"  II  faut  que  I'fiducateur  soit  trfes  au  courant  de  la  physiologie  des 
mouvements,  qu'il  sacbe  apprecier  dans  cliaque  cas  le  siege  et  le  degre 
des  troubles  sensitifs,  la  nature  des  mouvements  compromis  et  les 
exercices  les  plus  appropries  a  rendre  a  ces  mouvements,  simples  ou 
complexes  le  degre  de  coordination  suffisant  au  role  ordinaire  qui  leur 
est  devolu  dans  I'existence  courante. 

NOTIONS  PRATIQUES  GI^N^RALES 

L'un  des  principes  essentiels,  est  d'6viter  avec  soin  les  mouvements 
brusques  ou  violents  et  les  mouvements  excessifs  :  les  fortes  contrac- 
tions rnusculaires  vont  a  I'encontre  du  but  qu'on  se  propose,  qui  est  au 
contraire  de  regler,  en  les  inoderant,  les  deplacements  des  membres  on 
des  segments  de  membi"e.  De  plus,  les  mouvements  forces  amenent  a  I'etat 
normal  la  fatigue,  sensation  favorable  en  ce  qu'elle  arrete  les  mouve- 
ments au  moment  ou  ils  deviennent  nuisibles  et  epuisants  pour  les 
muscles ;  or,  la  sensation  de  fatigue  est  tres  attenuee  ou  nuUe  dans  les 
membres  ataxiques  :  les  mouvements  forces  n'en  sont  que  plus  a  redou- 
ter.  Enfin,  on  sait  avec  quelle  facilite  peuvent  se  produire  chez  les  tabe- 
tiques, atteints  de  troubles  trophiques  multiples,  les  ruptures  rnuscu- 
laires et  les  fractures  dites  spontanees. 

Pour  les  memos  raisons,  on  evitera  soigneusemenl  les  seances  trop 
prolongees  et  de  preference  on  les  repctera  en  les  espa(;ant.  D'une  fafoii 
generale,  les  seances  durerontau  maximum  une  demi-heure;  elles  scroni 
composees  d'un  certain  nombre  d'exercices  d'une  duree  de  quelques 
minutes  suivis  de  repos;  elles  seront  repctees  deux  ou  trois  fois  dans  une 
journec  ('). 

Ce  qu'on  dcmandera  uniquement  aux  mouvements  chez  les  tabetiques, 
c'esl  I'exactitude,  hi  souplesse,  I'adresse.  Pourtant  on  devra  faire  des 
diflerenccs  suivant  les  mouvements  a  executor  :  il  est  bien  evident  que 
ces  qualites  seront  bien  plus  utiles  pour  les  membres  superieurs,  pour 
les  doigts  lout  particulierement,  que  pour  les  membres  inferieurs;  quel- 

1.  Pour  cviter  la  fatigue,  Frenkel  recomiuaiide  de  nc  pas  faire  simiillane'ment  la 
reeducation  (^t  la  cure  balncaire ;  les  niedecins  de  Lamalou  admettout  au  contraire  les 
deux  cures  comhiiiees. 


NOTIONS  PRATIQUES  GEiNERALES. 


789 


(jues  centiiiiolres  tic  plus  on  dc  iiioins  dans  la  longueur  des  pas  n'empe- 
cheronl  pas  un  tabetique  dc  marcher;  quelques  millimetres  de  plus  ou 
de  moins  dans  I'acte  de  prehension  I'empccheront  totalement  de  saisir 
un  objet  et  de  s'en  servir,  par  exemple  de  prendre  son  porte-plume  et 
d'ecrirc.  Encore  faudra-t-il  distinguer  suivant  differentes  conditions  et 
en  particulier  suivant  la  profession  des  malades;  il  sera  siipcrflu  d'obte- 
nir  d'un  sujet  une  guerison  absolue  hors  de  proportion  avec  les  obliga- 
tions de  sa  vie  courante,  et,  par  exemple,  on  exigera  plus,  pour  la 
reeducation  des  doigts,  d'une  couturiere,  d'un  dessinateur,  d'un  horloger, 
d'un  barbier,  que  d'un  charrctier  ou  d'un  boucher. 

Toutes  ces  notions  paraissent  tres  evidentes;  it  ne  nous  a  pourtant 
pas  paru  superflu  de  les  rappeler,  parce  qu'elles  sont  trop  souvent  negli- 
gees dans  la  pratique,  ou  frequemment  on  oublie  le  but  de  la  methode 
et  compromet  ainsi  ses  resultats. 

Ce  sont  d'ailleurs  les  seules  notions  qu'il  soit  utile  de  bien  posseder; 
les  exercices  eux-memes  peuvent  etre  varies  a  Vinfini,  suivant  le  siege 
et  I'intensite  des  troubles  ataxiques  et  suivant  I'ingeniosite  de  I'educateur. 
Aussi  n'est-ce  que  pour  servir  cVexemple  pour  la  pratique  que  nous 
signalerons  les  principales  series  d'exercices  preconisees  par  Frenkel. 

TECHNIQUE 

A)  Memhres  inferieurs.  —  La  reeducation  des  membres  inferieurs 
comprend  des  exercices  au  lit,  eliminant  le  poids  du  corps  et  son  main- 
tien  en  equilibre,  et  des  exercices  de  marche.  L'importance  relative  qu'il 
convient  de  donner  a  ces  deux  series  d'exercices  varie  naturellement  sui- 
vant le  degrc  de  I'ataxie  a  chaque  periode  de  la  cure.  Les  exercices  des 
membres  inferieurs  dans  la  position  debout,  necessitant  le  maintien  en 
equilibre  sur  une  seule  jambe  plus  prolonge  que  dans  la  marche,  con- 
stituent une  complication  des  exercices  de  marche,  complication  en  gene- 
ral superllue  et  qui  ne  doit  en  tout  cas  servir  qu'a  parfaire  le  traitement. 

Les  exercices  des  membres  inferieurs  au  lit  peuvent  6tre  executes  sans 
appareils  ou  avec  des  appareils ;  les  exercices  sans  aucun  appareil  sont 
tres  suffisants  pour  arriver  a  I'incomplete  precision  que  Ton  exige  de  ces 
membres  dans  la  vie  courante. 

A)  Exercices  sans  appareils.  —  1°  Exercices  allernatifs  de  chaque 
membre  inferieur.  -  Klechir  la  jambe  au  genou  et  a  la  hanche  en  glis- 
santle  talon  sur  le  lit,  I'etendre  dc  mcme;  varier  ce  mouvement  en  fai- 
sant  arreter  le  pied  a  mi-chemin  d'abord  a  la  volonte  du  malade,  puis  au 
commandement  de  I'educateur;  le  compliquer  en  faisant  porter  la  jainbe 
lechie  en  abduction,  puis  la  faisant  ramener  en  adduction  avant  de 
1  etendre. 

^  Flechir  une  jambe  en  (jlissanl  le  talon  sur  le  tibia  de  I'autre  jand)e, 
jusqu  a  amener  le  talon  sur  la  i-olule,  I'etendre  de  mcme  jusqu'au  cou-de- 
Pied  puis  jiisqu'a  la  pointe  du  pied;  varier  de  la  meme 'fa(.on  ce  mouve- 
ment en  faisant  arreter  le  pied  en  chemin,  k  volonte  etau  commandement. 
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Flechir  une  jamb e  sans  glisser  le  talon,  maisen  le  soulevanl  au-dessus 
du  lit,  I'etendre  de  mcme;  varicr  ce  mouvement  en  faisant  porter  le  pied 
sur  le  lit  dans  Tangle  forme  par  la  cnisse  et  la  rotule,  sur  le  milieu  de  la 
jambe,  sur  le  cou-dc-pied.  sur  les  orteils;  dans  tons  ces  exercices  arrets 
a  volonte  ou  au  commandement;  compliquer  le  mouvement  en  combinant 
les  arrets.  Une  succession  de  mouvements  de  ce  genre,  tres  importante 
et  tres  utile,  est  la  suivante  :  talon  sur  le  gcnou,  sur  le  lit  a  cote  du 
genou,  extension  mi-jambe,  talon  sur  le  milieu  de  la  jambe,  talon  sur  le 
lit^a  la  meme  hauteur,  extension  jusqu'au  cou-de-pied,  talon  sur  le  cou- 
de-pied,  talon  sur  le  lit  a  la  meme  hauteur,  talon  sur  les  orteils,  exten- 
sion normale;  ou  mouvement  combine  en  sens  inverse. 

Faire  les  mcmes  mouvements,  le  talon  ne  se  soulevant  plus  au-dessus 
du  lit,  mais  au-dessus  du  tibia  sans  le  toucher  :  arrets  a  volonte,  au 
commandement,  arrets  sur  le  doigt  de  I'educateur  pose  a  un  niveau  quel- 
conque  du  tibia,  arrets  en  divers  points  de  la  paume  de  la  main  du 
medecin. 

Flechir  une  jambe,  I'elever  de  fagon  a  la  mettre  a  angle  droit  avec  la 
cuisse,  I'etendre  et  la  reposer  doucement;  elever  une  jambe  allongee,  la 
flechir  a  angle  droit  sur  la  cuisse,  I'etendre;  flechir  une  jambe,  la  mettre 
a  angle  droit  sur  la  cuisse,  I'etendre  completement  en  Fair,  la  reposer 
sur  le  lit. 

2°  Exercices  simultands  des  deux  memhres  inferieurs.  —  On  pent 
varier  a  I'indni  ces  exercices  en  faisant  executer  par  Fun  et  Fautre  des 
memhres  inferieurs  des  mouvements  semblables  a  ceux  que  nous  venons 
de  decrire,  et  cela  dans  des  conditions  differentes  :  1°  les  deux  memhres 
executant  simultanement  le  meme  mouvement;  2°  les  deux  memhres 
executant  alternativement  des  mouvements  soit  semblables,  soit  dissem- 
blables ;  5°  les  deux  memhres  executant  simultanement  des  mouvements 
dissemblables.  Exemples  : 

1"  Flechir  et  etendre  les  deux  jambes,  les  malleoles  et  les  genoux  res- 
tant  en  contact  :  completement  ou  a  mi-chemin,  arrets  a  volonte  ou  an 
commandement,  en  glissant  les  lalons  sur  le  lit  ou  en  les  soulevanl. 

2"  Flechir  les  deux  jambes,  elendre  I'une,  la  replier,  elendre  Fautre, 
la  replier,  les  etendre  toutes  deux  :  mcmes  variations  possibles. 

5°  Flechir  une  jambe,  I'etendre  en  meme  temps  qu'on  flechit  I'aulrc: 
porter  Fune  flechie  en  abduction  en  meme  temps  qu'on  elend  Fautre; 
glisser  le  talon  sur  lo  tibia  de  I'aulrc  jambe  pendani  (|ue  colle-ci  se  flechit 
et  s'etend;  fl('chir  et  elendre  une  jambe  en  la  glissant  sur  le  lit  et  Fauire 
en  la  soulevant,  etc — 

Ces  exercices  ne  devront  pas,  bienentendu,  elre  executes  dans  Fordre 
on  nous  venons  de  les  decrire;  on  fera  d'abord  cxcculer  les  plus  simples, 
aussi  bien  avec  les  denx  memhres  inferieurs  qu'avec  un  seul  mendirc, 
poiM"  |)asser  ensuile  aux  plus  complexes:  dans  les  seances  ullerieures, 
quand  on  sera  i-enseigne  sur  le  degre  el  le  siege  de  Falaxic,  on  eliminera 
Jes  mouvements  Iroj)  simples  el  I'on  insistera  sur  ceux  dont  la  coordina- 
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tion  laisse  le  plus  nettcment  a  desirer  et  qui  paraisscnt  les  plus  utiles. 

Parmi  les  mouvements  utiles,  on  choisira  ceux  qui  necessitent  le  mini- ' 
mum  de  travail  musculaire  et  le  maximum  iV action  coordinatrice ;  on 
n'oubliera  pas  que  les  mouvements  qui  exigent  la  plus  forte  contraction 
musculaire  sont  les  plus  faciles,  les  malades  compensant  rinsui'fisance  de 
leur  sensibilile  musculaire  par  des  contractions  plus  fortes,  mais  qu'ils 
ne  sont  pas  les  plus  utiles;  la  reeducation  doit  surlout  limiter  les  mou- 
vements, ceux-ci  doivent  roster  en  deca  de  leur  amplitude  normale. 
Pour  etre  executes  avec  securite,  ces  mouvements  limites  doivent  etre 
executes  lentement  :  il  faut  combattre  la  tendance  a  I'acceleration  qu'ont 
tous  les  malades  au  debut. 

Les  plus  simples  de  ces  mouvements  sont  encore  trop  corapliques  quand 
il  s'agit  d'ataxie  tres  avancee  :  dans  ce  cas  il  faut  au  debut  limiter  les 
mouvements  a  une  seule  articulation,  il  faut  commencer  par  la  reeduca- 
tion de  la  paralysie  (stade  «  paralytique  »  du  tabes)  avant  de  pouvoir 
pratiquer  la  reeducation  de  la  coordination. 

B)  Exercices  avec  appareils.  —  On  a  imagine  de  nombreux  appareils 
plus  ou  moins  simples  pour  donner  de  la  precision  aux  mouvements  exe- 
cutes par  les  membres  iuferieurs  au  lit  :  leur  utilite  est  tres  contestable 
et  en  tout  cas  tres  restreinte.  En  voici  quelques-uns  : 

Une  jarretiere  portant  un  disque  de  bois  :  la  jarretiere  est  fixee  a  diffe- 
rentes  hauteurs  sur  une  jambe,  le  talon  oppose  doit  venir  reposer  sur  le 
disque  de  bois. 

Une  barre  de  bois  horizontale,  placee  au-dessus  du  lit,  repose  a  chaque 
exlremilo  sur  un  support;  chaque  support  pent  glisser  sur  le  rebord  du 
lit;  la  barre  pent  etre  elevee  ou  abaissee  le  long  des  supports.  Cette  barre 
peut  etre  ainsi  placee  plus  ou  moins  pres  du  corps  et  a  une  hauteur  plus 
ou  moins  grande.  L'exercice  consiste  a  poser  un  pied  ou  les  deux  pieds 
sur  la  barre  dans  ses  differentes  positions. 

La  barre  de  bois  de  I'appareil  ci-dessus  est  remplacee  par  une  planche 
portant  de  petites  planchettes  verticales  qui  presentent  elles-meme  des 
cntailles  concaves  :  le  malade  doit  porter  le  cou-de-pied  dans  ces  en- 
lailles. 

Une  planche  percee  de  deux  rangees  de  trous  elliptiques  (de  10  centi- 
metres dans  leur  plus  grand  diametre)  est  fixce  sous  le  siege  et  les  mem- 
bres infcrieurs  du  malade.  L'exercice  consiste  a  porter  I'un  ou  I'autre 
talon  successivement  dans  chaque  trou  ou  au  commandement  dans  tel  ou 
tel  trou. 

Des  cercles  melalliqnes  de  dilTerents  diamctres  (de  2G  a  50  centi- 
metres) peuvent  etre  presenles  a  differentes  hauteurs  et  a  diilerentes  dis- 
tances au-dessus  des  membres  infcrieurs  du  malade  au  moyen  d'une  lige 
de  fer  portant  des  articulations  a  boules;  ces  ^cercles  peuvent  aussi  etre 
presenles  hh  main. L'exercice  consiste  a  passer  un  pied  dans  le  cerclc, 
antant  que  possible  sans  le  toucher. 

Les  exercices  de  marche  peuvent  etre  pour  la  pluparl  executes 
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sans  appareils.  lis  doivent  ctre  exdcules  siir  un  sol  bicn  [)lal.  dans  une 
salle  siiflisainmcnl,  longne  ponr  ne  pas  necessiter  un  denii-loiu'  liop  IVc!- 
quent  (20  metres  environ);  ils  sont  grandement  I'acililes  par  un  certain 
nombre  de  dessins  simples  traces  sur  le  plancher.  Ces  des.nns  sont,  par 
exemple,  les  suivants  (Frenkel)  : 

Bande  noire  dont  la  longueur  est  celle  de  la  sallo,  dont  la  largcur  egale 
21  centimetres,  c'est-a-dire  celle  des  deux  pieds  chaussiis  el  places  paral- 
lellement.  Bande  noire  semblable,  mais  de  11  centimetres  de  large,  c'est- 
a-dire  de  la  largeur  d'un  seul  pied. 

Bandes  noires  pareilles  aux  precedentes.  mais  subdivisees  par  de  lar- 
ges  raies  blanches  transversales  en  tronpons  de  65  centimetres  (longueur 
d'un  grand  pas  ou  pas  entier) ;  chaque  trongon  est  divise  vn  2  par  une 
raie  moins  large  (50  centim.=  demi-pas) ;  chacun  de  ces  denii-lronpons 
est  lui-meme  divise  en  deux  par  une  raie  encore  plus  etroite  (15  centini. 
=  quart  de  pas  ou  petit  pas). 

Bande  de  21  centim.  en  zigzag  de  63  centim.  de  cote. 

Empreintes  des  pieds,  les  talons  reunis,  les  pointes  noriiialcment  ecar- 
tees  (de  fafon  que  la  distance  transversale  maxima  des  enqireinles  =  51 
centim.). 

Empreintes  des  pieds  disposeesen  rosace,  marquees ennoir,  en  hachures 
ou  en  pointille,  indiquant  la  place  que  doivent  venir  occupcr  les  pieds 
pour  tourner  a  droite  ou  a  gauche. 

La  description  somraaire  de  ces  dessins  permet  de  coinprondi'e  com- 
ment on  pent,  en  les  utilisant,  arriver  a  faire  executor  avec  assez  de  pre- 
cision les  exercices  suivants  : 

Marcher  lentement  en  avant,  d'abord  a  volonte  suivant  l  etal  du  maladeJ 
puis  en  corrigeant  successivement  :  I'exageration  de  la  rotation  de  la 
jambe  en  dehors, de  fagon  que  Tangle  du  pied  et  de  la  ligne  de  direction 
ne  depasse  pas  45";  — I'exageration  de  la  base  de  sustenlation,  de  I'apon 
a  reduire  la  distance  des  talons  a  20  centim.  d'abord,  puis  a  lesamener 
progressivement  au  contact;  —  I'exageration  ou  la  dimilnilion  de  lon- 
gueur du  pas,  de  fafon  a  obtenir  des  pas  reguliers.pas  inoyen  de  50  cen- 
tim. environ,  petits  pas  de  15  centim.,  grands  pas  de  65  centim.  (ces 
derniers  ne  devront  etre  obtenus  qu'a  unepcriode  avancee  de  la  cure). 

Faire  des  demi-pas,  des  trois  quarts  de  pas  ou  des  quarts  de  pas  en 
avant  :  pas  separes  ou  series  de  pas. 

Faire  des  demi-,  trois  quarts  et  quarts  de  pas  sur  le  cote,  a  droite  et 
h  gauche  :  mouvcnients  plus  faciles  que  ceux  de  la  marche  en  avant, 
parce  que  le  cor])sse  maintient  plus  aisement  en  wiuilibre. 

Faire  des  demi-,  quarts  et  huiliemcs  de  pas  en  arriere  :  mouvements 
plus  dildciles. 

Marcher  les  pieds  I'un  devanl  I'autre,  sur  la  bande  etroite. 
Marcher  en  zigzag,  en  serie  reguliero. 

Changer  de  direction,  tourner  :  I'un  des  pieds  execule  nue  legere  rola- 
tion,  le  talon  servant  de  pivot,  I'autre  pied  se  souleve  et  vienl  sc  mcttrc 
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aiipres  dii  premier.  L'angle  do  rotation,  d'abord  laisse  a  la  volonte  dii 
malade,  sera  ensuite  indiquc  par  le  niedecin  au  moyen  de  lignes  tracees 
sur  ie  sol. 

Marcher  les  genoux  flechis:  on  evite  ainsi  de  trop  compter  sur  Tcquili- 
bre  pen  stable  obtenu  dans  la  position  verticale  par  la  pression  recipro- 
que  dcs  os  plus  que  par  Faction  synergique  des  extenseurs  et  des  flechis- 
seurs.  C'est  un  des  mouvements  les  plus  difficiles  chez  les  tabetiques  et 
qu  on  utilisera  le  plus  tardivement. 

Quand  les  malades  execiitent  bien  seuls  les  principalcs  modalites  de  la 
marche,  il  pent  etre  utile  de  les  associer  entre  eux  et  de  faire  executer 
a  plus'ieui^s  malades  ensemble  des  exercices  de  marche  en  avant  ou  de 
cote,  a  volonte  ou  au  commandement.  Un  bon  procede  pour  obtenir  la 
surete  et  la  promptitude  des  mouvements  (non  pas  la  brusquerie  du 
deplaceraent  des  jambes,  mais  le  raccourcissement  des  intervalles)  neces- 
saires  a  la  marche  normale  consiste  a  placer  les  malades  Tun  derriere 
I'autre  a  la  distance  d'un  seul  pas  :  de  cette  facon  le  pied  de  I'un  doit  se 
mettre  immediatement  a  la  place  meme  du  pied  de  celui  de  I'autre,  le 
malade  d'arriere  attendant  la  place  que  celui  d'avant  va  laisser  libre. 

Au  lieu  d'etre  semblables,  les  exercices  d'ensemble  peuvent  etre  dis- 
semblables  et  plus  complexes  :  par  exemple,  deux  malades  vont  I'un  au- 
devant  de  I'autre;  au  moment  de  la  rencontre  I'un  d'eux  s'ecarte,  a  vo- 
lonte ou  au  commandement;  des  malades  allant  en  sens  inverse  circulent 
en  8  entre  des  chaises ;  deux  malades  se  livrent  entre  eux  a  une  sorte  de 
lutte  en  cherchant  d'une  main  a  se  deplacer  mutuellement,  etc. 

Comme  appareil  pour  la  reeducation  de  la  marche,  Frenkel  emploie 
une  croix  de  bois,  surmontee  ou  non  de  barres  d'appui,  sur  laquelle  se 
trouvent  dessinees  des  lignes  numerotees  indiquant,  en  partantdu  centre, 
la  place  de  la  pointe  du  pied  dans  une  serie  de  petits  pas  en  avant,  en 
arriere,  a  droite  et  a  gauche;  cet  appareil  pent  etre  remplace  par  un 
sunple  dessin  sur  le  parquet,  ou  seulement  par  les  bandes  subdivisees 
dont  nous  avons  parle.  Leyden  et  Jakob  emploient  un  appareil  comprenant 
des  barres  paralleles  k  hauteur  des  mains  et,  a  terre,  des  cavites  mar- 
quant  la  place  des  pieds.  Goldscheider  emploie  une  chaise  roulante  et  des 
barres  paralleles  avec  des  obstacles  conslitues  par  des  planchettes 
fln-igees  en  sens  divers.  Frenkel  refuse  toute  valeur  a  ces  appareils,  pre- 
cisement  parce  qu'ils  out  essenticllement  pour  but  de  soutenir  le  tronc 
pendant  les  mouvements  des  jambes,  alors  qu'il  importe  au  premier  chel' 
d  wliiquer  le  tronc  en  meme  temps  que  les  jambes,  son  equilibre  sur  les 
membres  mlerieurs  etant  absolument  indispensable  a  la  marche. 

'j-n  fait,  un  seul  appareil  est  vraimenl  necessaire  pour  la  reeducalion 
(  R  la  marche,  c'est  un  escalier  de  deux  ou  Irois  degres  has  et  larges,  muni 
(J  une  rampe  ou  de  deux  rampes  mobiles.  La  montee  et  la  descente  d'un 
escaher  est  un  exercice  trcs  difficile,  mais  des  plus  utiles  :  il  doit  etre 
lenle  a  une  pcriode  avancee  de  la  cure  ou  dans  les  cas  d'ataxie  faible, 
avec  ranqje  d'abord,  puis  sans  rampe.  II  faudra  que  le  malade  puissc 


[i*.  LtRl 


794 


TRAITEMENT  DES  INCOORDINATIONS. 


reapprendre  a  se  tenir  en  equilibre  sur  une  jambe  pendant  que  I'autre, 
flechie,  se  souleve  et  se  porte  en  avant,  puis  a  soulever  tout  le  poids  du 
corps  sur  la  jambe  placee  en  avant  qui  se  redresse.  On  voit  combien  cet 
exercice  est  complexe. 

En  dehors  de  ces  deux  varietes  d'exercices  des  meinbres  inferieurs, 
exercices  au  lit  et  exercices  de  marche,  il  sera  parfois  utile  de  faire  exe- 
cuter  quelques  exercices  dans  la  position  assise ;  mais  ceux-ci  ne  sent 
vraiment  indiques  que  dans  des  cas  bien  determines.  Par  exemple,  quand 
le  malade  presente  de  I'anesthesie  plantaire  avec  une  grosse  incoordi- 
nation, il  sera  utile  de  lui  rendre  autantque  possible  la  notion  du  contact 
du  sol  en  lui  faisant,  dans  la  position  assise,  elever  la  cuisse,  le  genou 
fleclii,  puis  reposer  le  pied  sur  le  sol  en  le  frappant  avec  force;  en  lui 
faisant  chausser  de  forts  brodequins,  on  pourra  utiliser  pour  le  mieux, 
outre  le  sens  de  lavue  et  la  sensibilite  generale,  les  sensations  auditives. 

Beaucoup  plus  souvent  il  est  indispensable  de  reapprendre  aux  ma- 
lades  d  se  lever  et  a  s^asseoir  \  ces  actes  sont  composes  d'un  certain 
nombre  de  mouvements  simples  qui  generalement  sont  executes  sepa- 
rement  avec  la  plus  grande  aisance,  mais  dont  la  succession  est  oubliee 
tres  rapidement  par  des  sujets  depuis  quelque  temps  alites.  II  faut 
apprendre  aux  malades  que,  pour  se  lever,  il  est  indispensalDle,  avant 
d'etcndre  les  genoux,  de  ramener  les  jambes  sous  le  corps  et  en  arriere, 
puis  de  flechir  le  tronc  en  avant.  Pour  s'asseoir,  il  importe  de  leur  bien 
enseigner  qu'ils  doivent,  en  meme  temps  qu'ils  flecliissent  lentement  les 
genoux,  incliner  le  tronc  fortement  en  avant.  La  reeducation  de  ces  mou- 
vements est  ordinairement  des  plus  aisee. 

Tons  ces  exercices  des  membres  inferieurs  seront  pratiques  sous  le 
controle  constant  des  ijeux,  puisque,  comme  nousl'avons  dit,  c'estparla 
vue  que  le  tabetique  qu'on  reeduque  doit  compenser  en  partie  la  perte  de 
sa  sensibilite  superficielle  et  profonde.  Aussi,  pour  les  exercices  de 
marche,  il  importera  que  les  femmes  soient  vetues  d'un  costume  de  gym- 
nastique  qui  leur  permette  de  voir  leurs  pieds.  Pourtant  un  homme 
normal  ne  marche  pas  en  regardant  ses  pieds,  et,  pour  que  la  cure  de 
reeducation  soit  vraiment  satisfaisante,  il  est  necessaire  que  le  sujet 
puisse  marcher  en  regardant  en  face  de  lui;  ceci  est  vrai  pour  tons  les 
sujets,  mais  tout  particulierement  pour  les  femmes  que  leur  jupe  cm- 
peche  dans  la  vie  courante  de  voir  lours  pieds.  Aussi,  quand  les  malades 
auront  appris,  par  des  exercices  sulTisammcnt  prolonges  sous  le  controle 
des  yeux,  a  mieux  utiliser  les  rcsles  plus  ou  moins  imporlanis  de  leur 
ensibilile,  il  faudra  les  habitucr  progressivement  a  marcher  en  regar- 
dant au  loin,  en  face  d'cux,  ou  meme  en  I'air  ou  sur  le  c6te;  ils  con- 
servent  ainsi  les  yeux  ouverts  et  ])euvent  prendre  encore  des  points  de 
repore  sur  les  objels  envii-onnants.  II  est  plus  difficile  generalement  do 
les  faire  marcher' les  yeux  rermcs,  c'esl-a-dirc  on  su|)primaiit  moine  ces 
l)oints  de  repere  :  cet  exercice  a  cerlaincment  un  iiiteret  prali(|ue 
moindre,  mais  encore  manifesle  {marche  la  nuit,  elc.) ;  on  y  recourra  ou 
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non  siiivant  le  dcgre  de  sensibilite  et  suivant  le  degre  de  reeducation  que 
Ton  aura  pu  obtenir. 

Dans  les  exercices  au  lit,  il  pourraetre  utile  de  faire  parfois  fermer  les 
veux  dans  deux  huts  diflorcnts  :  1°  avant  le  commencement  de  la  cure,  la 
-comparaison  des  memes  exercices  executes  les  yeux  ouverts  et  les  yeux 
fermes  permettra  de  se  rendre  compte  de  I'intensite  des  troubles  sensitifs 
et  d'etablir  ainsi,  jusqu'a  un  certain  point,  un  pronostic;  2°  an  cours  de 
la  cure,  et  a  une  periode  plus  ou  moins  avancee,  il  sera  bon,  de  temps  en 
temps,  de  faire  fermer  les  yeux  pour  faire  executer  au  malade  de  veri- 
labies  «  exercices  de  sensibilite  »  :  ces  exercices  seront  executes  de  deux 
fafon  :  a)  le  medecin  donne  a  un  membre  inferieur  telle  ou  telle  position 
50US  les  yeux  du  malade ;  puis  le  malade  ferme  les  yeux  et  doit  donner  a 
I'autre  membre  une  position  analogue;  il  rouvre  alors  les  yeux  et  corrige 
ses  erreurs;  b)  le  malade,  les  yeux  fermes,  doit  mettre  directement  un 
membre  inferieur  dans  telle  position  commandee  par  le  medecin;  puis  il 
•ouvre  les  yeux  et  corrige  la  position  obtenue. 

B)  Tronc.  —  La  reeducation  des  mouvements  du  tronc  est  le  comple- 
ment presque  toujours  indispensable  de  la  reeducation  des  mouvements 
•des  membres  inlerieurs.  La  marche  n'est  possible  que  grftce  au  maintien 
•en  equilibre  du  tronc  sur  les  membres  inferieurs,  et  le  plus  leger  chan- 
:gement  dans  la  position  des  jambes  ne  va  pas  sans  un  changement  corres- 
pondant  dans  celle  du  tronc.  Or,  dans  le  tabes,  les  muscles  et  les  arti- 
,culations  de  la  colonne  vertebrale  sont  rarement  assez  anesthesiques 
pour  que  le  tronc  vacille  ou  que  le  malade  ne  puisse  se  tenir  assis,  car 
la  lesion  medullaire  siege  generalement  au-dessous  de  la  zone  qui  innerve 
le  tronc;  au  contraire,  I'articulation  de  la  hanche  presente  presque  tou- 
jours chez  les  ataxiques  un  certain  degre  d'hypoesthesie  qui  rend  difficile 
le  maintien  en  equilibre  du  tronc  sur  les  jambes. 

Les  exercices  de  coordination  du  tronc  devront  etre  deja  pratiques  au 
lit;  ils  consisteront  en  mouvements  de  flexion  et  d'extension,  avec  incli- 
naison  variee  d'une  partie  ou  de  la  totalite  du  tronc  en  avant  ou  en 
arriere,  a  droite  ou  a  gauche. 

Mais  c'est  surtout  dans  la  station  verticale  et  dans  la  marche  que  les 
mouvements  propres  du  tronc  devront  etre  surveilles;  il  faudra  decom- 
poser les  pas  et  aj)prendre  au  malade  par  des  exercices  repetes  :  1°  a 
porter  tout  le  poids  du  corps  sur  une  jambe  par  une  inclinaison  laterale 
du  tronc,  en  nieme  temps  que  le  pied  oppose  se  souleve  du  sol  par  une 
llexion  de  la  cuisse,  puis  s'avance  par  une  extension  de  la  jambe;  -2"  a 
inclmcr  ensuite  le  corps  en  avant  de  la^-on  a  permettre  au  pied  souleve 
de  reprcndre  contact  avec  le  sol;  5"  a  rcdresser  ensuitc  le  tronc  et  a  I'in- 
flmer  du  cote  oppose. 

Un  loger  degre  d'hypolonie  pent  parfois  etre  plus  avantageux  que  nui- 
sible  dans  ces  exercices  de  marche,  parce  qu'un  faible  genu  recurvatum  fait 
"HOiix  reposer  en  ligne  droite  qu'u  I'elat  normal  les  condyles  articulaires 
•'In  lemur  sur  les  plateaux  libiaux.  Un  degre  plus  accentue  d'hypotonie 
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doit  etrc  corrigc  au  prealable  par  rapplicalion  d"un  appareil,  forme 
essentiellciTicnt  de  deux  goiitlicres,  I'une  pour  la  cuisse,  I'aulre  pour  la 
jambe,  reunies  au  niveau  du  genou  par  une  articulation  qui  ne  pei-met 
pas  I'inclinaison  en  avant. 

Une  incoordination  plus  grande  du  Ironc  pourra  parfois  Hre  con  igoc 
par  un  corset  rigidc  (Hessing)  qui  soulage  la  musculature  vertebralo, 
mais  sans  influer  directement  sur  la  statique  des  hanches. 

Pour  soutenir  le  tronc  pendant  la  marche,  Leyden  et  Goldscheider 
recommandent  I'emploi  des  barres  paralleles;  comme  le  malade  pent  les 
abandonner  plus  ou  moins  completement,  elles  pourraient  lui  permetlre, 
jusqu'a  un  certain  point,  de  se  rendre  compte  des  incorreclions  d'alti- 
tudes  de  son  tronc  et  de  graduer  lui-meme  le  soutien  necessaire.  Frenkel 
repousse  I'emploi  de  ces  barres  comme  donnant  au  tronc  un  appui  trop 
fixe  et  recommande,  pour  les  tabetiques  tres  incoordonnes  des  jambes  et  du 
tronc,  I'emploi  d'une  tres  large  ceinture  en  sangle,  entourant  la  poitrine 
du  malade,  fermee  en  avant  par  de  solides  courroies  et  munie  en  arriere 
et  sur  les  cotes  de  fortes  poignees  de  bois.  Le  malade  pent  etre  ainsi  com- 
pletement soutenu  et  memo  souleve  et  maintenu  en  I  air  par  deux  infir- 
miers;  on  pent  ainsi  eduquer  ses  membres  inferieurs  sans  avoir  a 
s'occuper  de  I'equilibre  du  tronc,  et  eduquer  ensuite  son  tronc  en 
provoquant  les  inclinaisons  antero-posterieures  ou  laterales,  en  diminuant 
plus  ou  moins  I'importance  du  soutien  sans  qu'il  y  ait  a  craindre  de 
chute.  Cette  ceinture  aurait  permis  a  Frenkel  d'obtenir  d'excellents  resul- 
tats  chez  des  ataxiques  memo  tres  gravement  atteints. 

C)  Membres  sup4rieurs.  —  Le  traitement  reeducateur  des  membres 
superieurs  pent  se  faire,  comme  celui  des  membres  inferieurs,  avec  ou  sans 
appareils.  La  reeducation  des  parties  proximales  dumembre,  brasetavant- 
bras,  ne  comporte  pas  d'appareils  spcciaux  :  elle  consiste  seulement  dans 
des  cxercices  simples  de  flexion  et  d'extension,  d'abduction  et  d'adduc- 
tion,  de  rotation  en  dehors  et  en  dedans  des  articulations  correspon- 
dantes.  La  reeducation  de  la  main  el  des  doigls  pent  aussi  se  faire  sans 
appareils  :  elle  consiste  alors  a  faire  executor  un  certain  nombre  de  mou- 
vements  plus  ou  moins  simples  des  doigts  (parmi  lesqucls  il  ne  faut  pas 
ncgliger  I'opposition  de  I'extremite  du  pouce  a  rextreinite  des  autres 
doigts,  mouvement  precocement  altere  dans  le  tabes),  a  faire  suivre 
quelques  schemas  ou  dessins,  a  faire  toucher  du  bout  des  doigts  certauis 
points  determines,  cnfin  a  faire  execufcr  progi-essivemcnt  certains  actes 
de  la  vie  courante,  tels  que  ecrirc,  dessiner,  boutonner  ses  vetcnients, 
jouer  du  piano,  etc. 

Mais  la  precision  que  Ton  est  en  droit  d'cxiger  des  mouvements  des 
doigts  rend  beaucoup  plus  necessaire  I'emploi  des  divers  appareils  que 
pour  la  reeducation  des  jambes. 

Voici  un  certain  nombre  d'appareils  drcrils  par  Frculicl,  mais  que  1  on 
pent  soi-meme  modilier  suivant  les  besoins  el  suivant  les  ressources  dont 
on  dispose  : 
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Une  regie  triangulaire  porte  sur  une  de  ses  armies  une  gouttiere  qui 
la  narcourt ;  cette  regie  peut  etre  renduc  mobile  dans  tous  les  sens  sur 
un  support.  L'exercice  consiste  a  parcourir  la  gouttiere  en  ligne  droite 
avec  la  pointe  d'un  crayon;  le  crayon  enregistre  les  irregularites.  Yarier 
i'exercice  en  empecliant  d'appuyer  le  crayon  ou  en  faisant  parcourir  une 
arete  sans  gouttiere. 

Une  planchelte  porte  des  godets  numcroles  sur  tout  son  pourtour  et  a 
son  centre.  L'exercice  consiste  a  introduire  le  doigt  successivenient  dans 
les  diflerents  godets.  On  varie  l'exercice  en  faisant  introduire  le  doigt 
d'abord  dans  tous  les  godets,  puis  dans  un  godet  sur  deux  ou  trois,  puis 
dans  divers  godets  an  commandement  de  fa^on  a  eviter  de  la  part  du 
malade  toute  innervation  preparatoire ;  on  le  varie  encore  en  faisant 
mettre  la  main  du  malade  derriere  la  tete  de  fafon  qu'il  ne  puisse  la 
voir  avant  d'executer  l'exercice  qui  devra  etre  fait  le  plus  rapidement 
possible.  Une  double  planchette,  inclinable  a  volonte  sur  un  support, 
permet  des  exercices  simultanes  et  tres  varies  des  deux  mains. 

Une  planchette  portant  des  series  de  chevilles  permet  de  proceder  non 
seulement  a  des  exercices  de  points  a  atteindre,  mais  a  des  exercices  de 
progression  des  doigts  d'une  cheville  a  I'autre;  un  bon  exercice  consiste 
a  laisser  un  ou  plusieurs  doigts  immobiles  alors  que  les  autres  continuent 
l'exercice. 

Une  planchette  porte  des  trous  reguliereraent  espaces  dans  lesquels  le 
malade  doit  introduire  des  clavettes  :  cet  exercice  est  plus  complique,  a 
la  I'ois  parce  que  I'acte  d'introduire  un  piton  dans  un  petit  trou  est  assez 
malaise  et  parce  que  le  malade  doit  porter  en  meme  temps  son  attention 
sur  deux  objets,  la  planchette  et  la  clavette. 

Une  petite  potence  porte  des  boules  de  difterentes  grosseurs  suspen- 
dues  par  des  fils;  ces  boules  sont  mises  en  mouvement,  le  malade  doit 
les  saisir  dans  leur  course,  d'abord  a  volonte,  puis  au  commandement. 
On  varie  encore  l'exercice  en  faisant  lancer  les  boules  sans  qu'elles  cho- 
quent  les  voisines,  en  faisant  saisir  plusieurs  boules  simultanement  ou 
alternativement,  en  faisant  saisir  une  boule  sans  en  lecher  une  autre,  etc. 

Des  disques  semblables  a  ceux  d'un  jeu  de  dames,  mais  de  differentes 
tailles  et  de  differentes  couleurs,  sont  empiles  soit  a  volonte  soit  dans  un 
ordre  commande;  I'acte  de  desempiler  les  disques  isolement  est  parti- 
culierement  delicat. 

A  ces  exercices  on  adjoindra  le  caique  ou  la  copie  de  dessins  ou  de 
schemas  divers  qui  formeront  des  documents  a  conserver  pour  juger 
ulterieurement  des  progres  de  la  reeducation. 

Enfin  on  ne  negligera  pas,  dans  I'intervalle  des  seances  d'exercices, 
d  occuper  le  malade,  sous  une  surveillance  aussi  continue  que  possible, 
aux  menus  travaux  de  la  vie  courante  dont  souvent  il  s'etait  volontiers 
deshabitue  :  on  le  fera  ecrire  non  seulement  au  crayon,  mais  a  rencre, 
dessiner,  boutonner  ses  vetements,  son  col,  nouer  sa  cravate,  faire  sa 
toilette,  faire  de  la  musique,  coudre  ou  tricoter,  etc.;  tous  ces  exer- 
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cices  seront,  bien  cnlcndu,  variables  suivant  le  degre  de  I'incoordination. 

D'une  faQon  generale,  la  reeducation  n'a  de  prise  que  sur  I'alaxie;  or 
celle-ci  n'est  nuUeinent  proportionnelle,  nous  I'avons  dit,  aux  troubles 
de  la  sensibilite  culanee ;  comme  les  troubles  de  la  prehension  sont  sou- 
vent  dus,  chez  les  tabetiques,  a  I'anesthesie  cutanee  autant  on  plus  qu'a 
I'incoordination,  on  pent  donner  pour  regie  que  le  pronostic  de  la  cure 
sera  d'autant  plus  favorable  que,  pour  un  trouble  donne  de  la  prehen- 
sion, il  y  aura  plus  d'ataxie  et  moins  d'anesthesie  cutanee. 

Nous  avons  expose  un  pen  longueinent  cette  methode  de  reeducation 
motrice;  les  resultats  souvent  excellents  qu'on  en  pent  obtenir  dans  le 
traitement  d'une  des  affections  organiques  les  plus  irequentes  du  systeme 
nerveux,  I'ignorance  frequente  des  principes  essentiels  qui  doivent  guider 
I'educateur  et  de  la  technique  qu'il  doit  employer  nous  ont  paru  justifier 
I'extension  relative  que  nous  avons  donnee  a  cette  etude  dans  un  livre  de: 
«  pratique  neurologique  ». 
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Etage  inferieur  de  I'encephale,  lieu  d'origine  d'un  certain  nombre  de 
nerfs  cr^niens,  zone  ou  s'entre-croisent  les  grandes  voies  sensitive  et 
motrice  cerebro-spinales,  le  bulbe  presente  une  semeiologie  fort  com- 
plexe.  Resserres  dans  une  aire  etroite,  les  centres  et  les  faisceaux  de 
cette  region  sont  frequemment  frappes  en  masse.  Frequemment  aussi 
les  causes  pathogenes  n'atteignent  point  le  bulbe  isolement,  mais  lesent 
egalement  la  region  pontique,  d'ou  la  frequence  des  syndromes  asso- 
cies,  biilbo-protub^rantiels.  Nous  nous  bornerons  toutefois  a  presenter 
ici  une  analyse  de  la  semeiologie  bulbaire;  puis,  groupantles  signes  mor- 
bides  conformement  aux  donnees  cliniques  usuelles,  nous  decrirons  les 
syndromes  bulbaires  que  Ton  observe  le  plus  generalement. 

S3rniptdmes  bulbaires-  —  Au  niveau  du  bulbe  se  rencontrent 
les  faisceaux  moteurs  direct  et  croise,  le  ruban  de  Reil,  le  faisceau  cere- 
belleux  direct.  On  y  trouve  un  certain  nombre  de  formations  grises  con- 
tinuant a  ce  niveau  les  comes  meduUaires  :  noyaux  moteurs  de  I'hypo- 
glosse,  du  spinal  et  du  pneumogastrique,  du  glosso-pharyngien  et  du 
facial  en  partie,  noyaux  sensitifs  ou  sensoriels  de  I'intermediaire  de 
Wrisberg,  du  glosso-pharyngien,  de  I'auditif  et  partiellement  du  triju- 
meau.  Les  olives  et  les  parolives,  la  formation  reticulee  representent 
enfm  des  ilots  de  substance  grise  propre  au  bulbe. 

On  conQoit  aisement,  en  se  representant  le  cadre  osseux  etroit  en 
lequel  se  resserrent  le  bulbe  et  ses  emergences  nerveuses,  que  les 
influences  pathogenes  pourront  s'excercer  aussi  bien  en  I'intimite  de  ses 
elements  qua  leur  peripheric  :  aussi  le  bulbe  est-il  lese  souvent  non 
seulement  de  fapon  intrinseque  ou  par  hemorragie,  ramollissement  ou 
d^generescence  nucleaire  systematisee,  mais  encore  par  accidents  extrin- 
8^ques,meningites,  tumeurs  ou  caries  osseuses. 

Quelle  que  soit  I'etiologie  en  cause,  a  quels  symptomes  reconnaitra- 
t-on  une  affection  bulbaire? 

On  salt  que  les  alterations  protuberantielles  peuvenl  se  traduire  par 
une  hcmiplegie  alterne,  type  Weber  ou  Millard-Gubler.  II  existe  egale- 
ment un  syndrome  bulbaire  analogue  ou  hemipUgie  alterne  inferieure. 
l)ans  cette  forme,  les  membres  sont  paralyses  du  cote  oppose  a  la  lesion, 
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ct,  du  cote  (le  cellc-ci,  se  decele  une  hcmiparalysie  de  la  langue, 
accompngn^e  d' hemialrophie  en  general  prononcee.  Cette  heniialrophie 
est  un  symptome  de  grandc  valeur,  et  presente  une  haute  importance 
dans  la  discussion  des  localisations.  Ajoutons  qu'a  I'liemiplegie  linguale 
est  souvent  associee  une  paralysie  faciale  egalement  homonyme. 

II  existe  d'autres  varietes  de  paralysies  motrices,  soit  que  le  faisceau 
pyramidal  se  trouve  atteint  des  deux  cotes,  et  Ton  observe  une  heini- 
plegie  double,  soit  que  la  paralysie  et  I'atrophie  linguales  demeurenl  iso- 
lees,  unies  ou  bilaterales,  soit  que,  atteint  avec  d'autres  nerfs  bul- 
baires,  le  spinal  revele  sa  lesion  individuelle  par  une  paralysie  isolee  du 
sterno-cleido-masto'idien  et  du  trapeze.  Cette  derniere  eventualite  est, 
a  vrai  dire,  assez  rare,  la  paralysie  isolee  du  sterno  et  du  trapeze  relevant 
surtout  de  lesions  periphoriques. 

Comment  se  presente  le  malade  atteint  des  lesions  les  plus  habituel- 
lement  observees?  Negligeant  I'hemiplegie  des  membres  tout  a  fait 
banale  en  ses  carac teres,  nous  nous  attacherons  a  preciser  les  troubles 
observes  dans  la  sphere  des  nerfs  cr&niens.  En  somnie,  le  syndrome  bul- 
baire  classique  par  excellence  est  la  paralysie  labio-glosso-laryngee.  Le 
malade  a  la  bouche  entr'ouverte  et  pendante.  La  langue  flasque,  droite 
ou  deviee,  demeure  collee  au  plancher  de  la  bouche.  Elle  est  animee  de 
contractions  vermiculaires,  et  la  muqueuse  plissce,  chiffonnee,  pour 
ainsi  dire,  semble  trop  large  pour  le  muscle  en  voie  de  disparition.  La 
parole  est  empatee  (nous  verrons  qu'il  pent  y  avoir  anarthrie  totale). 
Les  lettres  i,  r,  1,  s,  g,  k,  q,  cli,  d,  t,  ne  peuvent  etre  formees.  La  langue 
ne  pent  faire  progresser  le  bol  alimentaire,  et  les  substances  introduites 
s'accumulent  entre  les  arcades  denlaires  et  la  joue.  —  Les  levres  sont 
flasques  et  la  bouche  elargie,  surtout  dans  le  rire,  fendue  transversale- 
ment,  avec  de  grosses  levres  eversees  des  commissures  desquelles  coule 
sans  arret  un  filet  de  salive,  son  facies  pleurard  ou  fige  en  une  attitude 
enigmatique,  intermediaire  au  sourire  et  au  pleur  franc.  Le  facies  du 
malade  rappelle  le  masque  de  la  comedie  antique  (Trousseau).  Cependant 
I'intelligence  est  intacte,  les  yeux  (a  moins  de  complications  ou  de  syn- 
dromes associes)  sont  indemnes ;  et  les  regions  superieures  du  visage 
trahissent  une  vivacite  intellectuelle  que  Ton  ne  retrouve  ni  chcz  les 
myasthcniques  d'Erb,  ni  chez  les  pscudo-bulbaires  (V.  les  chapitres 
speciaux  a  ces  deux  affections). 

La  paralysie  des  levres  et  des  joues  reduit  encore  le  vocabulaire  du 
malade  qui  no  pent,  de  ce  chef,  prononcer  o,  u,  b,  p,  m,  n,  c.  Seule,  la 
voyelle  a  pcut  etre  emise  encore.  Soufller  et  sillier  sont  impossibles. 

Gene  deja  par  la  paralysie  de  I'oro-pharynx,  le  cheminemcnt  des  ali- 
ments, a  peine  ou  point  du  tout  miches  par  suite  de  la  paralysie  des 
masticatcurs*,  est  encore  cntrave  par  la  j)aralysie  des  constricteurs  du 

1.  Lorsque  ralrophie  est  ])eu  prononcee,  le  malade,  s'il  n'est  point  lieniipli'jxi(|nc, 
reinedie  jjarfois  a  rinsuflisance  des  masticaleurs  en  soiUevanI  el  niainteiiaiil  son  nieiiton 
avec  ses  mains  saines. 
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pharynx  et  clu  voile  dii  palais.  Lc  bulbaire  avalc  dc  Iravers,  lousse  et  suf- 
Ibque;  dc  plus  la  stase  dcs  aliments  dans  rarricre-bouchc  determine  une 
sensation  de  strangulation  angoissante,  parfois  presque  permanente. 
Ajoutons  que  la  paralysie  du  voile  donne  a  la  voix  mi  timbre  nasillard. 

Lorsque  les  constricteurs  du  larynx  sont  pris  a  Icur  tour,  la  voix  nasil- 
larde,  monotone  et  faible,  est  bitonale,  rauque  parfois.  L'epuisement 
vocal  est  Mtif,  I'aphonie  frequente.  Enlin  la  paralysie  des  dilatateurs 
larynges  provoqueune  dyspnec  permanente,  sifflante,  coupec  de  periodes 
de  tiragc  ou  memc  de  crises  de  suffocation  dramatique. 

Ajoutons  que  cet  ensemble  de  lesions  expose  tout  specialement  le 
malade  an  danger  des  corps  etrangers  des  voies  aeriennes,  et  que  pom*  les 
bulbaires  chronicles  la  pneumonie  de  deglutition  est  une  terminaison  de 
la  plus  grande  frequence. 

Aux  symp tomes  moteurs  precedents  se  superposent,  mais  avec  une 
importance  variable,  des  ti^oubles  sensiiifs.  Certains  sont  banaux  :  anes- 
thesie  de  la  bouche  et  du  pharynx  avec  abolition  du  reflexe  pharynge ; 
d'autres  sont  beaucoup  plus  rares,  mais  leur  constatation  est  de  haute 
valeur  diagnostique.  II  en  est  ainsi  de  I'liemianesthesie  et  de  I'hyperes- 
Ihesie  croisees  associees  a  I'hemiplegie,  ou  des  troubles  sensitifs  homo- 
nymes  du  trijumeau,  complic|ues  parfois  de  keratite  neuro-paralytique. 

On  a  signale  une  incoordination  motrice  secondaire  aux  troubles 
sensitifs  etendus  et  intenses;  mais  il  pent  survenir  par  lesion  directe  du 
bulbe  une  asynergie  de  type  cerebelleux.  Cette  asynergie  homolaterale 
est  due  a  quelque  foyer  de  la  region  superieure  du  bulbe  interessant  les 
faisceaux  ou  pedoncules  cerebelleux.  On  pent  egalement  observer  des 
vertiges,  de  la  titubation,  de  la  lateropulsion  homonymes. 

A  la  hauteur  du  bulbe  naissent  le  pneumogastrique  et  le  spinal ;  aussi 
les  troubles  visceraux  et  trophiques  tiennent-ils  une  grande  place  dans  la 
semeiologie  de  cette  region  de  I'encephale.  La  respiration  pent  etre  des 
plus  gences.  L'effort  expiratdire  surtout  est  difficile.  Le  malade  oppresse, 
cyanose,  prescnte  tantot  une  respiration  stertoreuse  reguliere,  tantot  un 
rythme  respiratoire  irregulier,  alfectant  generalement  le  type  de  Cheyne- 
vStokes;  il  y  a  frequemment  myosis  au  moment  de  I'apnee.  La  toux  est 
difficile,  sinon  impossible;  aussi  I'asphyxie,  la  niort  soiit-elles  mena- 
fantes  a  propos  de  la  moindre  bronchite. 

Le  C(jcur  est  frequemment  trouble  dans  son  rythme.  II  y  a  embryo-, 
brady-  ou  tacliycardie.  Le  pouls  est  faible,  hypotendu.  Les  syncopes  sont 
liequcntes  :  la  mort  par  syncope  cardiaquc  est  encore  pour  le  bulbaire 
un  iiKxle  de  mourir  de  plus  a  redouter. 

Les  secretions  glandulaires  sont  liautement  perturbees :  il  y  a  salivation 
et  sudation  abondantes.  La  glycosurie  est  de  frequente  observation,  sans 
que  son  mecanisme  soit  bien  precis,  inhibition  ou  paralysie,  action  elec- 
tive sur  le  foie  ou  sur  le  pancreas.  On  a  note  d'enormes  polyuries  :  des 
malades,  surtout  dans  les  troubles  bulbaires  traumatiques,  out  urine 
jusqu'a  8  Hires  en  24  lieures.  L'albuminurie  est  rare  mais  pent  s'observer. 
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Ajoutons,  pour  en  finir  avec  les  troubles  neuro-trophiques,  que  Ton  a  pii 
ranger  dans  les  coinplexus  symptomatiques  bulbaires,  I'aspliyxie  locale 
des  extremites. 

11  existe  encore  un  syndrome  sympatliique  oculaire  d'origine  bul- 
baire;  le  inyosis,  la  retraction  du  globe  oplitalmique,  un  ptosis  leger  en 
sont  les  elements.  On  a  egalement  range,  dans  le  cadre  qui  nous  inleresse 
ici,  des  crises  d^'amjine  paroxyslique  pure  (Brissaud,  Bonnier). 

SYNDROMES  ET  MALADIES  BULBAIRES 

Les  alterations  bulbaires  coincident  frequemment  avec  des  lesions  pro- 
tuberantielles ;  aussi  les  syndromes  observes  presentcnt-ils  souvent  des 
caracteres  mixtes.  Le  syndrome  de  Millard-Gubler  rentre  en  general 
dans  cette  categoric  et  s'accompagne  assez  ordinairement  d'une  bomi- 
plegie  linguale  liomonyme  par  rapport  a  la  paralysie  faciale.  Sont  plus 
particulierement  bulbaires  les  complexus  morbides  ou  s'observent  une 
hlpmiparalysie  ou  une  hemialropbie  linguale  horaonymes  avec  liemiplegie 
croisee  des  membres  (paralysie  alterne  type  Revilliod-Gonkowski),  ou 
bien  une  heniiplegie  croisee  avec  paralysie  liomonyme  des  Vin"  et  V  paires 
avec  keratite  neuro-paralytique  (Pierre  Marie  et  Crouzon).  Babinski  et 
Nageotte  out  decrit  un  syndrome  particulier,  lie  a  des  lesions  do  la  re- 
gion superieure  du  bulbe,  ramoUissement  ou  hemorragie,  et  caracterise 
par  hemiasynergie,  lateropulsion  et  myosis  bulbaires  bomonymes  avec 
liemianestliesie  et  liemiplegie  croisees.  Enfin  nous  aurons  a  revenir  sur 
le  groupement  des  syndromes  nucleaires  et  leur  valeur  semeiologique. 

Dans  quelles  conditions  s'observent  les  complexus  precedents?  De 
quels  facteurs  pathogeniques  dependent-ils?  Quel  diagnostic  en  un  mot 
est-il  indique  de  porter  lorsque  Ton  est  amene  a  les  constater? 

1°  Syndromes  nucl6aires  purs  :  Th^miplegie  croisee 
fait  d6faut.  —  II  est  d'abord  une  scrie  do  cas  ou  le  trouble  bulbairc 
porle  exclusiveinent  sur  les  noyaux  d'origine  des  neri's  bulbaires  et  sur 
leurs  faisccaux  ellerents.  Les  grandes  voies  cercbro-inedullaires  (ruban 
de  Reil,  faisceaux  pyramidaux)  ecliappent  an  processus  morbide  ou  sont 
frappees  en  debors  du  bulbe.  II  s'agit  d'accidents  evolutifs,  se  deve- 
loppant  en  general  selon  un  cycle  pen  variable,  aboulissant  a  pen  pres 
fatalemenl.  a  la  morl . 

Le  syndrome  nucleaire  bulbaire,  c'est-a-dire  la  paralysie  labio-glosso- 
laryngec  s'observe  tantot  dans  des  maladies  rigoureusemcnt  dtMinios 
comme  le  tabes,  la  syringomyelie,  la  sclerose  en  plaques,  la  sclerose  lale- 
rale  amyolropliiquo,  tantot  dans  des  infections  sjiecifiques  a  localisation 
ncrveusc  commo  la  luberculose  et  snrtont  la  sypbilis,  tantot  a  la  suite  de 
diverscs  infections  aigiies  on  intoxications  alimenlaires.  Dans  cos  dilfe- 
rents  cas,  I'liemiplegie  du  type  bulbaire  precedemmenl  individualise  fail 
defaut. 
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Paralysie  labio-glosso-palato-laryng6e  (Charcot)  marche  lente. 
Polienc6phalite  inf6rieure  chronique  (Wernicke).  —  Nous  ne  revien- 
drons  pas  sur  Ic  detail  syiiij)lomatique  precedemmenl  expose.  Rarement 
observe  avec  son  complet  developpement  dans  Ic  labes,  la  sclerose  en 
plaques  on  la  syrinijonnjelie,  le  syndrome  labio-glosso-larynge  a  marche 
Icnle  s'observe  egalement  dans  certaines  affections  familiales  ;  mais  il 
est  avant  tout  caracteristique  de  la  derniere  periodc  evolutive  de  la  scle- 
rose laterale  amyoirophique.  Dans  ces  differents  cas,  et  plus  specia- 
lement  dans  la  maladie  de  Charcot,  le  debut  est  lent,  insidieux,  progres- 
sif.  11  ne  survient  dans  cette  derniere  maladie  qu'apres  une  serie  de 
troubles  spastiques  et  atrophiques  interessant  les  quatre  membres. 
Quoi  qu'il  en  soit,  on  observe  d'abord  des  troubles  de  lamotilite  linguale, 
de  la  dysarthrie,  de  I'atrophie  marquee  de  la  langue.  Les  levres,  le  men- 
ton  sent  atteints.  Le  facies  est  hebete,  pleurard.  Puis  se  paresient  le 
voile  du  palais,  le  pharynx,  les  masticateurs.  Ces  difTerents  muscles 
s'atrophient,  presentent  des  secousses  fibrillaires ;  la  reaction  de  dege- 
nerescence  s'observe  a  leur  niveau.  Les  troubles  respiratoires  et  car- 
diaques  entrainent  fmalement  une  issue  trop  constamment  fatale.  II 
n'existe  a  aucun  moment  de  cette  evolution  tres  variable  en  duree  (plu- 
sieurs  semaines  a  plusieurs  mois  et  meme  plusieurs  annces,  2  a  5  au 
grand  maximum)  le  moindre  trouble  de  la  sensibilite.  La  mort  survient 
ordinairement  sans  modifications  thermiques,  ii  moins  de  complications 
pulmonaires,  frcquentes  a  vrai  dire,  line  syncope  interrorapt  souvent 
brutalcment  cette  marche  progressive  ;  mais  lorsque  le  malade  succombe 
aux  seuls  progres  d'une  irremediable  cachexie,  I'integrite  des  faculles 
intellectuelles  contraste  ctrangement  avec  la  decheance  prol'onde  des 
fonctions  nerveuses. 

Isole  parfois  (taljes  notamment),  ce  syndrome  nucleaire  est  souvent 
associe.  On  rencontre  tantot  un  syndrome  bulbo-spinal  comme  dans  la 
sclerose  laterale  amyotrophique,  tantot  un  syndrome  bulbo-proluberan- 
ticl  on  bulbo-ponto-pedonculaire  (sclerose  en  plaques,  syringomyelic  par 
excmple). 

Le  diagnostic  de  la  paralysie  Labio-glosso-laryngee  bulbaire  est  simple 
en  general  :  on  pourrait  confondre  surtout  ce  complexus  morbide  avec 
le  syndrome  pseudo-bulbaire  cerebral  dont  nous  signalerons  plus  loin 
les  caracteres  distinctifs.  11  est  aise  de  ne  point  prendre  le  facies  myopa- 
thique  pour  un  facies  bulbaire  :  I'analogie  est,  a  vrai  dire,  assez  super- 
ficielle.  Elle  porte  uniquement  sur  les  formes  exterieures,  sur  le  modele 
de  la  face.  Nous  verrons  que  les  meningites  on  nevrites  basilaires  peuvent 
donner  un  syndrome  analogue  au  syndrome  purement  nucleaire. 

Paralysie  labio-glosso-laryng6e  k  marche  rapide.  Polienc6phalite 
inf6rieure  aigufe.  —  Le  syndrome  evolue  ici  rapidement ;  son  allure  est 
violente  et  dramati([ue.  On  I'observe  dans  les  intoxications  alimentaires 
ou  bien  dans  les  pyrexies  telles  que  la  ficvre  typho'ide,  la  dipliterie,  les 
septicemics,  les  maladies  eruplives,  les  infections  lieiliorragiques  tout 
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parLiculiei'cment.  Lc  debut  est  violent,  masque  parfois  par  le  complcxus 
de  la  maladie  antecedente.  II  existe  des  phenomenes  generaux  iiiqnie- 
lants,  cephalee,  vertiges,  Irissons,  ascension  thermique.  Des  douleurs 
nucales,  des  bourdonnements  d'oreille  accusent  rinl'ection  bulbairc,  que 
revelent  souvcnt  encore  de  fai^'on  precoce  la  defaillance  du  coeur  et  Ics 
anomalies  du  pouls.  Ce  cycle  evolutit'  n'a  plus  la  regularite  obscrvee 
ailleurs.  Les  accidents  cardiaques  et  respiratoires  peuvent  cn  efl'et  exister 
seuls,  precipitant  revolution  morbide  sans  permettre  I'apparition  des 
paralysies.  En  d'autres  cas,  I'allure  est  moins  eflVayante  :  il  existe  de  la 
dysarthie,  de  la  dysphagie,  un  syndrome  paralytique  glosso-laljie.  La 
face  est  pale,  on  note  une  dyspnee  intense  sans  signcs  d'ausculta- 
tion.  Des  vomissernenls  rcpetes  epuisent  le  malade.  L'iutelligence  ici 
estatteinte;  et  la  raort  survient  au  bout  de  quelques  jours,  rarement 
de  quelques  semaines,  le  plus  ordinairement  par  syncope.  Les  ma- 
lades  peuvent  guerir  cependant,  soit  completement,  soit  avec  quelque 
reliquat,  paralysie  linguale  ou  surdite.  Ce  syndrome  bulbaire  aigu  est 
raaintes  fois  la  derniere  etape  d'une  toxi-infection  spinale  ascendante, 
telle  que  I'Dn  pent  I'observer  dans  la  paralysie  de  Landry  ct  dans  la 
rage. 

Syndrome  labyrinthique  ou  du  noyau  de  Deiters.  —  Nous  appellerons 
syndrome  Labijrntliique  un  complexus  morbide  assez  touffu  qu'indivi- 
dualisa  tres  heureusement  Pierre  Bonnier.  Get  auteur  le  tient  pour 
symptomatique  des  lesions  du  noyau  de  Deiters,  dont  on  connait  les 
rapports  anastomotiques  etroits  avec  les  noyaux  bulbo-protuberantiels 
adjacents.  Ce  syndrome  nucleaire  est  caracterise  par  les  accidents  sui- 
vants  :  verlige  avec  derobement  partiel  ou  total  de  I'appareil  de  susten- 
tation  et  troubles  oculo-moteurs  reflexes,  etat  nauseeux  et  anxieux, 
phenomenes  auditifs  passagers  et  manifestations  douloureuses  dans  cer- 
tains domaines  du  trijumeau.  Le  verlige  de  Meniere  releverait  parfois  de 
lesions  du  bulbe.  Signalons  les  rapports  de  la  migraine  avec  les  syn- 
dromes bulbaires  (Leopold  Levi)  :  on  releve  en  elfet  parmi  ses  symptomcs, 
vomissements,  vertiges,  plyalisme,  polyurie,  troubles  occulaires,  auditifs 
et  vaso-moteurs. 

Syndrome  c6r6belleux  bulbaire;  syndrome  olivaire.  —  11  est 
exceptionnel  que  le  diagnostic  de  lesion  des  olives  bulbaires  soit  porlc. 
Cette  lesion  se  traduit  en  elTet  par  des  symptomes  parfois  tres  frusles 
(atrophic  olivaire  de  Pierre  Marie  et  Guillain,  atrophic  olivo-rubro-cerc- 
belleuse  dc  Lejonne  et  Lliermilte).  |)arl'ois  neltement  cerebelleux  (atropine 
olivo-|)onto-c('rebelleuse  (h;  l)(!jei-iiie  et  Tliomas). 

2"  Syndromes  mixtes,  nucl6aires  et  fasciculaires :  rh6- 
mipl6gie  crois6e  bulbaire  existe.  —  Les  lesions  du  bulbe  soul 
ici  intrinseques  (ramollissements,  hemorragies,  tumours,  abces,  frau- 
matismes  et  conqircssions)  ou  exlrinsecpies  (meningitcs,  polynevrites). 
Les  synq)tomes  sont  divers(un(!nt  associes,  mais  contrairement  a  ce  que 
Ton  observe  dans  les  adcctions  nucleaires  systematisees,  rhemiplegie 
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eroisee  de  type  bulbaire  fait  rarement  defaiit.  Le  debut  de  I'aircction  est 
pen  pres  toiijours  violent,  soudain,  apyrctique. 

Dans  Vhemorragie  du  bulbe,  le  debut  est  frequemment  apoplecti- 
forme  :  la  mort  peut  ctre  foudroyante.  Lorsque  la  mort  n'est  pas  imme- 
diate, le  malade,  comateux,  presentc  dcs  troubles  prononces  du  mmv  et 
des  poumons.  11  y  a  frequemment  du  lioquet,  les  pupilles  sont  dilatees 
en  general.  Au  sortir  du  coma,  les  signes  observes  sont  des  plus 
variables  selon  le  siege  et  I'etendue  de  la  lesion,  lis  sont  bien  rarement 
strictement  bulbaires,  mais  plutot  bulbo-protuberantiels. 

En  tout  cas,  on  note  une  hemiplegie  de  type  special,  a  moins  que  la 
mort  ne  soit  soudain  determinee  par  une  poliencephalite  aigue  ou  sub- 
aigue  avec  ou  sans  phenomenes  spinaux  associes. 

Distinguer  le  ramollissemenl  de  I'hemorragie  bulbaire  est  malaise.  11 
y  aurait  quelques  prodromes  dans  le  ramollissement  :  cephalee,  syn- 
copes, nausees,  vertiges,  somnolence.  On  a  note  egalement  des  attaques 
de  petit  mal,  de  I'asynergie,  des  ictus  successifs.  La  mort,  cependant, 
peut  etre  instantanee.  Par  ailleurs,  les  symptomes  de  I'hemorragie  et  du 
ramollissement  se  confondent. 

Le  developpement  des  tumeurs  determine,  ainsi  que  toute  compres- 
sion bulbaire,  un  syndrome  le  plus  souvent  complexe,  que  cette  neo- 
formation  soit  un  sarcome,  une  gomme  syphilitique,  unefongosite  tuber- 
culeuse  ou  un  anevrisme.  Le  complexus  symptomatique  est  dans  ces  cas 
particulierement  etendu.  Aux  divers  accidents  bulbaires  proprement 
dits  s'ajoutent  des  signes  d'hypertension  cr^inienne.  De  plus,  les  troubles 
sont  souvent  fugaces,  irreguliers,  changeants;  leur  mobilite  meme  etant 
particulierement  favorable  a  I'hypotbese  diagnostique  d'une  neoplasie. 
Les  signes  d'irritation  bulbaire  predominent  :  cephalee,  douleurs  de  la 
nuque,  rigidite  du  cou,  spasmes  faciaux,  troubles  paracousiques,  dys- 
phagie,  polyurie,  glycosurie.  On  peut  observer  egalement  des  troubles 
sensitifs  interessant  le  territoire  du  trijumeau.  11  existe  enfin  des  para- 
lysies  spinales  plus  ou  moins  accusees  :  la  tete  s'incline  en  arriere  on  se 
flechit  sur  la  poitrine.  La  paralysie  unilaterale  d'un  nerf  cr^mien  serait 
un  signe  important  pour  Oppenheim. 

L'hypertension  intra-cranienne  se  traduit  par  la  stase  papillaire,  par 
de  raffaiblissemcnt  intellectuel,  une  apathie  croissante,  par  des  vertiges 
violents.  Rien  n'est  plus  variable  d'ailleurs  que  la  marche,  que  le  grou- 
pement  des  accidents  dans  les  compressions  du  bulbe  par  tumeur.  C'est 
ainsi  que  le  syndrome  d'hypertension  peut  ctre  associe  au  syndrome 
bulbaire,  ou  lui  succeder,  ou  le  preceder.  Bans  ce  dernier  cas  se  deroule 
le  tableau  d'une  tumour  encepbaliquc  de  siege  d'abord  imprecis,  revelec 
seulement  par  des  signes  d'hypertension  encephalique  et  dont  revolu- 
tion banale  est  soudain  abregee  par  des  accidents  bulbaires  aigus.  En 
d'autres  cas,  ce  sont  les  phenomenes  cerebelleux  qui  predominent.  La 
mort  subite  enfm  n'est  pas  exceptionnelle. 

Celtc  mobilite  des  symptomes,  leur  absence  frcquente  de  specificite 
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expliquent  la  difficulte  du  diagnostic  des  tumeurs  du  bulbe.  Celles-ci 
peuvent  sieger  sur  le  plancher  du  4'=  ventricule,  et,  comprimant  le  bulbe 
d'arriere  en  avant,  determiner  des  paralysies  nucleaires.  L'on  a  pai  fois 
en  telle  occurrence  pose  le  diagnostic  do  tabes  (Gianelli,  Paviot)  ou  de 
sclerose  en  plaques.  Dans  ces  maladies  toutefois,  le  syndrome  d'hyper- 
tension  criniennc  i'ait  defaut. 

Diagnostic.  —  11  n'exisle  point  d'atrophie  cbez  les  pseudo-bul- 
baires,  giiteux  prescntant  du  rire  et  du  pleurer  spasmodiques,  et  les 
alterations  constatees  ne  sont,  cbez  les  neoplasiques,  jamais  biiaterales  : 
cette  symetrie  s'observe  au  contraire  dans  les  poliencephalites  infe- 
rieures  cbroniques.  Mais  le  diagnostic  le  plus  delicat  interesse  la 
myasthenic  d'Erb-Goldflam.  Dans  cette  affection  egalement,  les  troubles 
sont  irreguliers,  fugaces,  deconcertants;  dans  la  myasthenic  se  rencon- 
trent  toutefois  du  ptosis  et  des  paresies  fonctionnelles,  un  epuisement 
precoce  qui  sortent  du  cadre  semeiologique  des  tumeurs  bulbaires.  Dans 
celles-ci  n'existe  d'ailleurs  jamais  dc  remissions  dans  revolution  des 
accidents. 

Les  lesions  extrinseques  du  bulbe  autres  que  les  tumeurs  provoquent 
des  reactions  complexes,  les  syndromes  observes  pouvant  etre  subaigus 
ou  cbroniques.  Les  accidents  se  limitent  rarement  au  bulbe  et  interes- 
sent  souvent  la  protuberance.  La  tuberculose  et  la  syphilis  determinent 
soit  unc  osteite  ou  une  meningite  basilaires,  soit  des  alterations  nevriti- 
ques.  Ces  differentes  modifications  s'associent  frequemment.  Les  syn- 
dromes observes  sont  alors  d'une  rare  complexity  :  Brissaud,  dans  un 
cas  de  tuberculose,  note  une  paralysie  faciale  droite  associee  a  une 
ncvralgie  partielle  du  trijumeau,  de  la  cephalee,  de  I'hypoacousie,  du 
ralentissement  du  pouls,  des  vertiges,  des  convulsions  epileptiformes,  de 
I'agoraphobie.  Dieulafoy,  cbez  un  sypliilitique  du  restc  gueri  par  le  trai- 
tement,  observe  une  paralysie  glosso-labio-palato-pharyngce  avec  hemia 
trophic  droite  de  la  langue,  une  atrophic  du  faisceau  superieur  du  trapeze 
droit,  un  complcxus  analogue  au  syndrome  du  noyau  de  Deiters,  des 
vertiges,  des  vomissements,  de  la  cephalee,  dc  la  polyurie  simple  et  de 
la  polydipsie. 

L'expose  precedent  nous  permet  dc  glisser  rapidemcnt  sur  la  sympto- 
matologie  des  traumalismes  (mort  subite  ou  syndrome  de  compression 
avec  asphyxie  prononcee,  polyurie  et  glycosurie  iVequentes,  etc.,)  et  des 
abces  du  bulbe.  Ces  derniers  determinent  de  riiypcrthermie ;  ils  sont 
habituellement  secondaires  a  une  lesion  du  labyrinthe. 


PARALYSIE  PSEUDO-BULBAIRE 


par  le  MOUTIER 


La  paralysie  pseudo-biilbaire  est  caractfrisee  par  un  ensemble  de  trou- 
bles de  rarticulation,  de  la  deglutition  et  de  la  phonation  rappelant  plus 
ou  moins  le  syndrome  bulbaire.  A  ce  complexus  symptomatique  s'ajoutent 
le  plus  babituellement  des  accidents  raoteurs  du  type  cerebral.  Ces  diffe- 
rentes  alterations  sont  ordinairement  liees  a  I'existence  de  petits  foyers 
de  ramolissement  interessant  soit  le  cortex,  soit  d'ordinaire  la  substance 
blanche  et  les  noyaux  centraux,  et  cela  dans  les  deux  hemispheres  a  la 
fois. 

Symptomes.  — Le  pseudo-bulbaire  est  en  general  un  individud'un 
certain  ^ge,  ayant  largement  depasse  la  cinquantaine.  Ancien  syphilitique 
ou  arterio-sclereux,  il  presente  un  passe  nerveux  charge.  On  releve  dans 
son  histoire  anterieure  un  premier  ictus  a  la  suite  duquel  se  manifesta 
une  hemiplegie  legere,  accompagnee  parfois  de  troubles  fugaces  de  la 
parole  et  de  la  deglutition.  II  est  ordinaire  d'observer  I'attenuation  rapide 
de  cette  hemiplegie  :  elle  ne  disparait  jamais  cependant  tout  a  fait.  Puis, 
apres  un  laps  de  temps  variable,  mais  souvent  peu  etendu  (quelques  mois 
a  une  annee  ou  deux),  le  malade  est  frappe  d'un  nouvel  ictus.  Le  cote 
sain  est  paralyse  a  son  tour;  de  la  dysarthrie  et  de  la  dysphagie  apparais- 
sent,  qui neretrocederont plus.  Ces  troubles  moteurs  en  revanche  peu- 
vcnt  etre,  nous  le  verons,  des  plus  effaces.  — En  somme,  le  pseudo-bulbaire 
est  nn  malade  a  ictus  successifs,  unhemiplegique  double,  chez  lequcl  les 
troubles  de  la  phonation  et  de  la  deglutition  I'emportent  sur  les  troubles 
moteurs  des  membres.  II  va  de  soi  que  ce  malade  pourra  presenter  non 
point  seulement  les  deux  ictus  necessaires  a  la  constitution  du  syndrome, 
mais  toute  une  serie  de  petits  ictus,  souvent  peu  nets,  deli'^'.ats  a  rcporer. 
A  la  suite  de  chaque  atteinte  nouvelle  s'accusent,  naturellement  de  plus 
on  plus,  les  desordres  speciaux  dont  le  groupement  constituo  la  paralysie 
pseudo-bulbaire,  ou  micux,  comme  I'appelait  Brissaud,  la  pseudo-para- 
lysie  bulbaire. 

11  est  des  variantes  au  tableau  precedent  :  le  syndrome  pent  se  consti- 
tuer  apres  un  ictus  unique,  ce  qui  demeure  exceptionnel.  Plus  souvent, 
Taffection  se  developpe  insidieuscment,  sans  qu'une  attaque  proprement 
dite  soit  survenue  jamais.  On  notera  cependant  que  revolution  de  la  ma- 
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ladie  n'est  pas  uniforrnc,  mais  se  produit  au  contrairc  par  saccades.  Co 
mode  de  developpement  sc  rencontre  specialcmcnt  cliez  les  pseudo-l)iil- 
baires  a  lesions  cerebralesnombreuses,  maisde  faible  volume  individiicl, 
connues  sous  le  nom  de  lacunes  de  desintegralion. 

Quel  que  soit  le  mode  de  debut  de  I'affeclion  eludiee,  Ic  syndrome  mor- 
bide  est,  a  la  periode  d'etat,  vraimcnt  typique.  tlemiplegiques  doubles, 
mais  laiblemenl  paralyses,  bemiparetiques  plulot,  les  pseudo-bulbaires 
demeurent  volontiers  imniobiles,  inertes,  indiderents.  lis  s'avancent  nial- 
adroitement,  a  pas  menus,  souvent  precipites  (Pierre  Marie). 

Cette  demarcbe  petits  pas  (Dejerine),  une  attitude  voutee,  un  air  fige 
les  ont  fait  comparer  par  Brissaud  aux  Parkinsoniens,  dont  ils  ont  en  ellel 
la  passivite.  Parl'ois  des  troubles  de  Tikjuiiibre  s'ajoutent  aux  precedents. 
Dresses  sur  leurs  orteils,  souvent  courbcs  en  grilTes,  ils  chancellent  ct 
tombent  ou  tendent  a  tomber,  soit  en  avant  soit  en  arriere,  en  accusant  la 
cbute  du  cote  le  plus  ibrtement  paralyse. 

Couches  ou  reposant  dans  un  fauteuil,  leur  inertie  s'cxplique  par  la 
faiblesse  de  leurs  membres,  par  leur  maladresse,  par  un  sentiment  d'in- 
securite  qui  les  porte  a  rester  immobiles  (Brissaud).  La  face  est  paralysee 
et  paresiee,  le  facial  superieur  etant  a  peu  pres  respecte.  Le  jeu  de  la 
musculature  oculaire  n'est  point  trouble  et  cependant  on  ne  rencontre 
pas  ici,  tel  que  nous  I'avons  observe  cliez  les  bulbaires  vrais,  ce  contraste 
entre  I'expression  intelligente  de  la  moitie  superieure  du  visage  et  I'ab- 
sence  d'expression  de  la  moitie  inferieure;  c'est  que  la  mentalite  du 
pseudo-bulbaire  est  souvent  fortement  diminuee,  et  les  idces  font  defaut 
qui  pourraient  eclairer  le  regard  et  animer  la  mimique  ociUaire. 

Au  repos  absolu,  le  masque  facial  est  inexpressif,  hebetc,  plcurard. 
Des  commissures  labiales  ecartees  coule  une  salive  que  le  malade  essuie 
sans  cesse,  car  a  moins  d'etre  profondement  atteint,  il  ne  prcsente 
point  une  decheance  intellectuelle  suffisante  pour  lui  oter  tout  souci  de 
proprete,  toute  notion  des  usages  sociaux.  Souvent  il  mi\chonne,  s'onbr- 
gant  de  prevenir  par  d'incessants  efforts  de  deglutition  Pecoulement  sali- 
vaire.  Mais  sous  le  choc  d'une  emotion,  a  propos  d'un  effort,  d'une  con- 
trariete,  I'immobilite  du  visage  cesse  soudain.  L'emolion  necessaire  a 
cette  veritable  decharge  est  de  bien  minime  importance.  II  sui'fit  au  ma- 
lade de  se  sentir  regarde,  d'etre  prie  de  se  nommer  pour  qu'cclatent 
ce  qui  fut  tres  heureusement  nomme,  le  rire  ou  le  pleurer  spasiiiodiques. 
Les  muscles  du  visage  se  contractent  violcmment,  se  plissent;  ct  la  crisc 
de  rire  ou  de  pleurer  se  prolonge,  inextinguible,  pour  se  rcproduire  par- 
fois  a  toute  minute.  La  face  devient  souvent  rouge,  vultueuse.  le  Iborax 
etant  en  apnee. 

On  a  beaucoup  discutc  pour  savoir  i  quel  etat  mental  rorrespon- 
daient  ces  larmes  ou  ce  rire  ;  les  malades  pleuraient-ils  parce  (pie  Irisles. 
ou  etaient-ils  tristes  parce  que  pleurants?  11  semble  utile  de  lenir  c()in|ile 
de  la  repetition  et  de  la  duree  du  phenomene.  Les  malades  senlent  s'ac- 
cuser  leur  declieance  lorsque  le  rire  ou  les  larmes  s'opposent  a  toute  ten- 
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1.  —  Syndrome  psciitlo- 
hulhaire;  I'aiies  pleuraril, 
ail  rcpos  (il'apros  ni'issaiul 
ol  Souquos). 


talive  crentrctien  avec  Icurs  senil)lal)I('s.  On  sail  d'aulre  part  rinfluence 
des  altiliidos  oxpriinant  imc  passion  siir  I'l'lal 
mental  dc  cclni  qui  subit  passivcmenl  on  mTMno 
provoqnc  volontairomcnt  cettc  atlilnde.  Nons 
avons,  jionr  noire  pari,  observe  a  Ricelre  nn 
psendo-bnibaii'e  assez  jennc  :  ce  malade  nons 
111  claireiiient  entendre  qne  si  une  crise  conrtc 
on  isolee  de  plenrer  spasmodiquc  le  laissail 
tout  indiirerent,  une  crise  prolongee,  des  acces 
subintrants  linissaient  par  I'attrister  et  bn  don- 
naient  envie  de  verser  des  larnies  pour  le 
coiuplo  [jarfailement  net  d'une  Iristesse  con- 
sciente. 

Nous  avons  a  desscin  insiste  snr  I'attitude, 
la  domarcbe,  le  facies  et  les  reactions  emotives 
des  pseudo-bulbaires  :  cc  sont  hi  en  ell'et,  en 
deliors  du  syndrome  iabio-glosso-palato-plia- 
ryngien,  les  points  earacteristiques  indispen- 
sablcs  au  diagnostic  difterentiel  de  I'allection. 
11  existe  en  outre  des  troubles  considerables  de  Tarticulation  des  mots, 

troubles  pouvant  aller  jus- 
qu'a  la  suppression  complete 
de  la  parole.  La  voix  est 
sourde,  saccadee,  nasonnee. 

1!  existe  chez  ces  malades 
une  veritable  dyspneumie 
(Pierre  Marie),  une  mauvaise 
utilisation  de  la  colonne  d'air 
expire.  L' articulation  des 
mots  est  extremement  defcc- 
tueuse,  analogue  a  celle  des 
bulbaires  vrais,  portant  no- 
lannnent  sur  les  memes  let- 
tres.  Les  malades  prononcent, 
forment,  ou  plutot  essaient 
de  prononcer,  de  former /oits 
les  mots,  toutes  les  letti'cs; 
mais  cette  formation  est  in- 
complete, et  les  mots  se  trou- 
vent  non  jioint  remplaces 
par  d'aulres  comme  cbez  les 
apliasi({U(!S,  mais  indistincts, 
confus  et  confondns,  non  de- 
grossis.  Le  pscudo-bulbairc 
chercbc  a  former,  a  opcler  les  sons  :  il  s'exprime  aver  effort,  avec  hesi- 


—  Malade  alloiiile  de  rainollissniiiciil  clii'o- 
iii((iie  avec  syndrome  pscndo-hiilliaii'c.  Hire  spasmo- 
di<|iie  (d'apres  ftrissaiid). 
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tation,  pousse  les  sons,  les  einet  parfois  avociine  brusque  explosion.  Dans 
les  cas  les  plus  favorables,  on  pent  comprcndrc  encore  a  pen  pres  le 
malade ;  on  per(,!oit  nettement  ccrtaines  syllabes,  on  rcussit  a  deviner  la 
plupart  dcs  autrcs. 

Le  debU  est  loujours  monotone.  Dans  les  cas  les  plus  intenscs,  I'anar- 
thric  paralytique  est  pr(>sque  totale  :  les  sons  einis  ne  representent  plus 
qu'un  anonnenient  denu(i  do  sens,  souvent  saccade,  baclie. 

[1  existe  unc  paralysic  notable  des  levres,  de  la  langue  ct  du  voile  du 
palais.  Ces  paralysies  et  la  tres  grave  dyspliagie  qu'elles  entraincnt  ne 
presentent  qu'un  caractere  sjiecial,  c'est  de  n'elre  accompagnees  ni  dc 
troubles  tropliiques,  ni  de  troubles  electriques :  Valrophie  musculaircet  la 
react  ion  de  degcnerescence  font  toujours  defaut  rliez  les  pseudo-bulbai- 
res.  Les  troubles  de  la  mastication  et  de  la  deglutition  peuvent  etre  par- 
fois  legers,  mais  ils  ne  sent  guere  absents.  On  a  signale  la  paralysie 
eventuelle  des  cordes  vocales.  Le  refiexe  pbarygien  est  aboli,  Ijien  que 
la  sensibilite  du  voile  soit  generalement  conservee.  On  pent  observer  du 
myosis. 

11  n'existe  ni  troubles  des  sphincters,  ni  alterations  dc  la  sensibilite.  On 
rencontre  quelqucfois  des  accidents  respiratoires  menapants  avec  rythnie 
de  Clieync-Stokes  :  cela  est  fort  rare  a  la  verite. 

fivolution  et  formes  cliniques.  —  Certains  malades  presentent 
surtout  dcs  troubles  dc  la  phonation,  d'autres  de  le  dyspliagie,  d'autres 
encore  frapperont  surtout  par  I'intensite  de  leur  allaiblissement  intcUec- 
tuel.  Les  circonstances  etiologiques  j)rovoquent  pen  de  variations  dans  le 
syndrome  etudie  :  certaines  formes,  chez  les  sujets  jeunes  a  antecedents 
speci Piques,  pourraient,  sinon  guerir,  du  inoins  etre  sensiblement  amelio- 
rees  par  le  traitement  antisyphilitique.  —  II  existe  enfin  une  paralysie 
pseudo-bulbaire  infantile,  et  memo  une  paralysie  congenitale  liees  I'une 
et  I'autre  a  de  gros  accidents  cerebraux,  atrophic  et  sclerose  corticales, 
microgyrie,  porencephalic. 

L'evolution  du  syndrome  etudie,  as'en  tenir  aux  formes  observees  chez 
I'adulte,  est  variable  et  irreguliere.  L'affection  pent  demeurer  stationnaire 
apres  un  nombre  varialjle  d'ictus,  on  s'ameliorer  au  contraire,  le  malade 
succondjant  a  quelque  accident  inlercurrenf .  Dans  d'autres  cas,  de  nou- 
veaux  ictus  surviennent  :  le  malade  pent  alors  succomber  rapidement  a 
I'un  d'eux,  ou  s'aflaiblissant  progressivement,  g^teux  et  parfois  dement, 
rnourir  dans  le  marasme.  D'aulres  combinaisons  peuvent  s'observer : 
ainsi,  apres  une  amelioration  tres  prononcee  suivie  d'une  longue  periode 
d'etat  stationnaire,  la  mnladie  pent  rcprendre  ime  marche  progressive, 
ineluctable  cette  fois. 

Diagnostic  —  .Maladie  caracterisee  seulement  apres  plusicurs  ictus 
successifs,  la  paralysie  pseudo-bulbaire  avec  le  facies  particulier  qu'elle 
impose  aux  nialades,  av(^c  son  attitude  figee,  son  expression  doufeuse. 
hesitanle  (^nlre  le  spasme  du  rire  ct  la  gi'imace  du  ]ileurer,  avec  ses 
crises  emotionnelles  dcsordonnees,  ses  troubles  dc  la  iiinslicalion  et  de 
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l;i  deglutition,  tie  la  demarche  enfin,  est  le  plus  souvent  do  reconnaissance 
facile.  L'intensite  de  la  dysartliie  ct  de  la  dys|)hagie,  reiraccmcnt  relatif 
des  troubles  paretif[ues  la  distingucnt  imniedialoinenl  des  Irouhlea  pa- 
raplef/iques  ct  des  heiniplegies  simples  ou  doubles:  mais  il  existc  clic/ 
presque  tons  les  heiniplegiques,  du  Jiioins  au  debut,  des  troubles  de  la 
deglutition  et  de  la  mastication,  aussi  a-t-on  pu  dire  que  tout  licmiple- 
gique  presente  a  I'etat  d'ebauclic  Ic  syndrome  pseudo-bulbaire.  Ce  syn- 
drome disparait  pronq)tement  d'liabitude,  il  est  vrai. 

Diflerencier  la  pseudo-paralysie  bulbairc  des  paralysiesbulbaires  vraies 
peut  elre  plus  difficile  :  on  se  trompera  exceptionnellement  cependant  si 
I'on  sercporte  aux  descriptions  precedentes.  Dans  la  pai^alysie  hulhaire 
akjue  apoplecti forme,  I'ictus  est  unique,  sans  pertc  de  connaissance  le 
plus  souvent.  Les  troubles  qui  surviennent  ensuitc  comprennent  non  seu- 
lement  la  paralysie  labio-glosso-laryngee,  mais  les  autres  elements  du 
complexus  symptomatique  bulbaire ;  plus  tard  se  deceleront  une  atrophie 
nmsculaire  notable  et  des  troubles  des  reactions  electriques.  II  peut  a 
dire  vrai  se  presenter  des  cas  a  symptomes  intcrmediaires  d'une  differen- 
ciation  presque  impossible :  les  connexions  anatomiques  du  myelencephale 
expliquent  suffisamment  ce  phenomene. 

C'est  surtout  a  la  periode  ultime  de  la  sclerose  laterale  amyotropliique, 
chez  xmsyringomyelique,  un  tahelique  ou  un  individu  atteint  sclerose 
en  plaques  qu'evolue  lentement  la  paralysie  labio-glosso-laryngee  de 
Duchenne.  L'insidiosite  du  debut,  I'amyotrophie  prononcee  avec  D.  R., 
I'integrite  de  rintelligence,  les  troubles  cardio-respiratoires  rendent  en 
general  le  diagnostic  assez  facile.  Du  reste  dans  toutes  ces  affections  ne 
s'observent  jamais  le  rire  ou  le  pleurer  spasmodiques  ;  et  I'extension  des 
plienomenes  astheniques  aux  territoires  les  plus  divers,  la  participation 
de  I'orbiculaire  des  paupieres  et  des  muscles  de  la  nuque,  les  crises  bul- 
baires,  les  remissions,  Tirregularite  de  la  marche  permettent  egalement 
de  separer  la  myasthenie  d'Erb  du  syndrome  pseudo-bulbaire. 

II  est  interessant  d'eviter  de  confondre  un  pseudo-bulbaire  avec  un  de 
ces  maladcs  chez  lesquels  le  deficit  intellectuel  entraine  des  troubles  de 
rexpression  de  la  pensce,  pouvant  plus  ou  moins  rappeler  la  dysarthrie 
etudiee.  On  se  souviendra  que  le  diagnostic  doit  s'appuycr  en  cas  de 
doute  sur  I'existence  ou  I'absence  de  phenomenes  paralytiques,  sur  la 
nature  egalement  des  troubles  de  I'articulation.  On  distinguera  ainsi  le 
pseudo-bulbaire  infantile  do  Varriere  simple  ou  de  Vidiot  (Variot, 
Oppenheim) ;  on  le  separera  egalement,  chez  I'adulte,  de  Vaphasique  de 
Broca.  On  se  rappellera  I'exislence  chez  I'aphasique  d'un  trouble  de  I'in- 
telhgence  portant  sur  les  differents  modes  d'cxpression  de  la  pensee, 
ecriture  ou  parole,  ainsi  que  sur  les  operations  generales  de  I'intelli- 
gence,  memoire,  jugement,  association  d'idees.  On  constatcra  que  le 
malade  n'a  plus,  presents  a  I'esprit,  les  mots  propres  a  la  designation 
correctedes  objets  ou  des  concepts.  Chez  Vanarlhrique  non  paralytique 
cnim,  oil  seul  le  mecanisme  central  de  I'articulation  des  mots  est  atteint. 
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c'est-a-dire  chez  I'anarthrique  par  lesion  du  quadrilalere  de  Pierre  Marie, 
on  notera  I'integrite  des  mouvements  aulornaliques  des  levres  el  de  la 
languc,  sans  aflai])lissement  notoire  des  muscles,  llemiplegique  droit 
(s'il  est  gaudier),  et  gencralement  frappe  de  paralysie  intense,  I'anar- 
thrique parle  de  voix  I'orte ;  il  pent  dire  encore  quekjues  mots  :  excla- 
mations, jurons,  groupes  de  mots  ou  phrases  stereotypes,  vocahles  emo- 
tionncls.  Ce  qu'il  dit  est  pen  de  chose,  mais  est  en  general  vigoureuseitient 
enonce.  Le  pseudo-bulhaire  au  contraire  pent  dire  tout  ce  qu'il  veut, 
mais  il  le  dit  incompletemenl;  la  voix  est  basse,  soui'flee,  cteinte.  On 
comprend  les  quelques  vocahles  emis  par  I'anarthique,  qui  ne  suit  plus 
parley  ;  on  distingue  a  peine  les  phrases  chuchotees  par  le  pseudo-hul- 
baire,  quinepeut  plusparler.  Dans  certains  cas,  evidemment  complexes, 
il  pent  y  avoir  juxtaposition  d'anarthrie  ou  d'aphasie  de  Broca  et  de 
syndrome  pseudo-bulhaire  :  revolution,  qui  voit  retroceder  I'anarthrie  et 
persister  les  phcnomenes  pseudo-hulhaires,  permet  quelquefois  de  dis- 
cerner  les  diflerents  elements  de  ce  complexus  morbide. 


MYASTHENIE 

par  le  MOUTIER 


La  nujastlienie  est  la  difftculte  ou  meme  V impossibilite  de  Veffurt 
musculaire,  sur tout  prolong d.  Elle  se  rencontre  a  titre  de  syniplome 
episotlique  dans  un  tres  grand  nombre  d'affections,  et  d'une  I'agon  toiite 
specialc  dans  un  syndrome  ou  son  intensite,  son  extension  et  sa  sysle- 
inatisation  jnstifient  une  individualisation  clinique. 

My  asthenics  episodiques.  —  Nous  rangerons  dans  ce  paragraphc 
dcs  aflections  tres  disparates  dans  lesquelles  la  myasthenie  n'est  pas,  en 
general,  toute  la  maladie,  ou  n'atteint  qu'exceptionnellement  une  \aleur 
predoininante. 

La  fatigue  occasionnee  par  le  moindre  mouvement,  I'impossibilite  de 
fournir  un  effort  un  tant  soit  pen  considerable,  I'epuisement  rapide  se 
voient  en  somme  dans  toute  infection,  dans  toute  intoxication.  Ces  sym- 
ptoines  sont  rcrnarquablement  intenses  dans  certaines  maladies  aigues, 
conimc  la  giippe.  On  les  notera  d'autre  part  dans  des  maladies  chro- 
niques  telles  que  la  tuberculose,  la  syphilis  (debut  de  la  periode  secon- 
dairc),  le  cancer,  le  diabete,  Vuremie.  lis  accompagnent  d'ordinaire 
toutes  les  alterations  des  glandes  vasculaires  sanguines,  des  organes  a 
secretion  interne.  Aussi  les  rencontre-t-on  tres  intenses  cbez  les  addiso- 
niens,  on  ils  sont  meme  un  symptomc  cardinal,  cbez  les  leucemiques, 
les  aneiniques,  les  tliyro'idiens,  etc.  Les  intoxications  alimentaires  ou 
minerales  sont  encore  des  pins  asthenisantes. 

De  fait,  il  faudrait  citer  toutes  les  alterations  morbides.  Signalons  sen- 
Icment  le  relentissement  marque  sur  la  force  et  la  resistance  mnsculaires 
dcs  desordres  ou  maladies  de  V abdomen,  ptoses,  diari'bee,  affections 
ovariennes  ou  uterines,  grossesse,  etc.  Un  tres  grand  nombre,  sinon  la 
plnpart  des  affections  nerveuses,  s'accom[)agnent  de  pbenomenes  de- 
pressifs,  nolammcnt  les  maladies  bulbaires  et  rhr  belle  uses,  les  chorees, 
migraines,  h  paralgsie  agilanle,  la  parahjsie  generate,  les  mala- 
dies nientales,  etc. 

La  plupart  des  etals  cbroniques,  qu'ils  dependent  d'allerations  ner- 
veuses ou  de  desordres  glandulaires,  de  dislocation  abdominale  ou  de 
sunple  surmenage  physique  ou  mental,  s'accompagnent  done  d'une  dinn- 
nution  de  la  puissance  et  de  la  resistance  des  muscles.  II  en  resulte  une 
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parcsse  et  un  nonclialoif  particuliers  :  io  inalatlc  ccssc  d'etre  acliC.  II  est 
perpetuclleinent  fatigue,  souvent  plus  an  reveil  que  le  soir,  du  moins 
dans  I'asthenie  des  surmenes  simples,  dans  la  neurasthenic  propi-ement 
dite.  Les  gesles  sont  rares,  la  voie  breve,  soul'flee,  fre([uennnent  cassee. 
L'(cil  juanque  de  vivacile;  le  Cacics  est  souvent  tres  altere,  les  trails  sont 
tires,  I'orbite  exeavee.  On  note  ordinaircment  de  I'liypoteiision.  L'asthe- 
nic  pent  ne  pas  atteindre  seuiement  le  muscle,  mais  se  traduire  encore 
par  quelquc  dcsordre  mental,  par  de  I'aboulie  principalement.  Ajoutons 
qu'il  pent  exister  des  myastlienies  localisees,  commc  la  dysplionie  ner- 
veusc  chronique  et  I'aslhenopie  accommodative. 

Ccpendant,  il  est  certaines  regies  dont  il  est  toujours  bon  de  se  preva- 
loir  en  praticjue.  Toutes  les  causes  evidentes  de  myastbenie  etant  ecartees, 
il  convient  de  depister  eventuellement  Finsuffisance  renale,  rintoxication 
bepalique  et  surtout  une  tuberculose  incidente. 

Maladies  familiales.  —  Les  maladies  I'amiliales  se  manifestent 
clicz  des  iiidividus  en  general  pen  vigoureux,  mais  rastlienie  alleint  une 
inqjortance  pi'imordiale  dans  la  'paralysie  periodique  de  Weslplial.  De 
I'ait,  il  semble  plutot  s'agir  ici  de  myastbenie  que  de  paralysie  a  propre- 
ment  parler  (  Voir  chap.  Paraplcgie). 

Vertige  paralysant  de  Gerlier.  —  Cette  maladie  est  caractd- 
risee  par  des  acces  a  debut  sondain.  11  survient  successivement  du  ptosis, 
puis  une  certaine  paresic  des  extcnseurs  aux  membres  et  a  la  tete.  En 
mcme  temps  se  manifestent  des  troubles  de  Tequilibre,  des  douleurs  le 
long  de  la  colonne  vertcbrale,  et  le  maladc  tombc.  Tout  ceci  rappellc 
beaucoup  plus  les  symptomes  myastheniques  que  les  symptomes  paraly- 
ticpies.  D'aillcurs,  cbaque  acces  dure  ])eu,  de  une  a  deux  minutes;  mais 
les  crises  pcuvcnt  se  renouveler  pendant  plusieurs  beures  de  suite.  Le 
diagnostic  de  cette  singuliere  affection  nc  saurait  elrc  difficile.  On  la 
rencontre  sous  forme  plus  ou  moins  epidemique  en  Suisse  et  au 
Japon.  L'acces  semble  provoque  par  la  fatigue  d'un  geste  habituellement 
renouvele  (acte  de  traire  une  vache,  par  cxenq)le),Il  nc  s'agit  pas  de. ver- 
tige a  "proprcment  parler;  la  chute  est  due  seuiement  aux  ^roubles  so- 
condaires  r('(|uilibi'e. 

Myasth^nie  bulbo-spinale.  —  Celle  affection  portc  divers  nonis: 
aathmie  bulbo-spinxde,  paralysie  Imlhairc  astlu'iiiqne,  syndrome 
d'Erh-Goldfhnn.  On  pent  la  delinir  une  aslhenie  a  localisalion  bulbaire 
initiale.  C'(!st  une  maladie  IVetpienle  surloul  de  18  a  7)0  ans,  IVa|)|)anl  la 
fermue  avec  une  cerlaine  predileclion.  Le  I'cleveur  des  pau|)ieres  esl  le 
])i'(!mier  uuiscit!  a  epuisement  rapide  et  iuq)otence  I'onclionnelle.  II  sur- 
vient ensuite  une  ophlalmoplegie  exierne  incouq)lele,  el  le  malade  [irc- 
sente  le  facies  d'llutcliinson.  L;i  vue  se  trouve  genee  par  le  i)tosis  et  la 
(li|)lopie.  Puis  sont  allcints  les  uuiscles  de  la  lace,  les  exienseurs  de  la 
tele,  la  langue,  les  inaslicaleurs,  le  larynx,  le  |)harynx,  les  muscles  de  la 
racine  des  meud)res.  L'astlienic;  est  exageree  par  la  faligue  generale  <ni 
locale  ;  les  imisdes  sont  de  jdus  exlremement  sensiblcs  au  froid.  Kniin. 
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la  inaladie  ellc-iucine  est  parl'ois  curable,  iiiais  lo  ])liis  souvent  progres- 
sive et  mortelle  sans  remission.  La  niort  survienl  par  synco|)eou  [)ai'suiro- 
calion. 

Le  syndrome  d'Erb-Goldllam  est  nne  ad'ection  sporadique,  attcignant 
surlout  la  I'emme  et  la  I'ennne  jeime.  II  est  rare  qne  Thomme  soit  pris  aii- 
dessus  de  40  ans.  On  a  cependant  signale  dcs  cas  oii  la  maladie  s'est 
montree  lamiliale,  congcnitale,  liereditaire.  Le  debut  n'est  pas  I'orcement 
univoque.  Des  territoires  bulbaires  autres  que  celui  dc  la  111"  paire  pcu- 
vent  ctre  interesses  les  premiers.  On  peut  meme  rencontrer  an  niveau 
des  membres  les  premieres  manifestations  astheniques  ;  elles  coincident 
generalement  en  ce  cas  avec  des  phenomenes  generaux  accuses  tels 
qu'amaigrissement  et  fatigue.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut,  d'une  fapon 
generale,  distinguer  a  la  marclie  des 
troubles  deux  etapes  distinctes  :  I'une  bul- 
baire,  I'autre  spinale. 

Symptomes  bulbaires.  —  lis  marqucnt, 
avons-nous  dit,  le  debut  de  la  paralysie 
bulbaire  astlieni([ue ;  le  maladc  s'aper(,'oit 
soudain  de  la  chute  d'une  paupiere,  on 
constate  qu'a  la  fin  d'une  longue  conversa- 
tion sa  voix  se  fatigue,  se  casse.  Parfois  ia 
langue  refuse  tout  service. 

En  d'autres  cas,  le  debut  est  des  plus 
insidieux.  11  s'accusc  par  une  ceplialee 
quelquefois  a  predominance  occipitale,  par 
des  nevralgies  et  des  vertiges,  par  de  la 
diplopie  fugitive,  dcs  troubles  de  la  deglu- 
tition, de  la  mastication.  Les  pupilles  sont 
indcmnes  sous  les  paupieres  tombantes. 

Symptomes  spinaux.  —  Les  troubles  precedents  sont  definitifs, 
iiiais  varient  d'nn  jonr  on  d'un  mois  a  I'autre.  Certains  peuvent  meme 
disparailrc  couqjlctement,  et  d'autres  les  remplacei-.  La  tete  se  penche 
ensuite  sur  le  tronc,  les  extenseurs  de  la  nuque  se  prenant  a  leur  tour. 
Les  membres  sont  atteints  en  dernier. 

D'autres  localisations,  diflei^uites  selou  \r.  malade  on  ia  maladie,  pre- 
••iscut  on  inodificnt  ce  syndrome:  t(dles  sont  I'atteinle  des  muscles  de 
I'abdomen,  des  muscles  dn  larynx,  du  sterno-cleido-masloidien,  du  niyo- 
carde  (raleulissemenl,  int(!rmiitences  a|)res  ell'ort),  voin^  de  I'iris. 

Quandles  troubles  sont  plus  accuses,  I'aspect  du  malade  est  typi(pie. 
Etendu,  incapable  dc  se  soulever  on  dc  soutenir  le  moindre  objel,  inca- 
pable memo  d'assujettir  dc  ses  mains  sa  tete  vacillante,  les  yeux  mi-clos, 
d  semble  ])ret  a  s'endormir.  Les  plis'normaux  du  visage  s'attenuenl; 
la  pbysiouoim'e  prend  mi  aspect  pleiu-ard.  Le  malade  rit  entravers  comme 
dans  les  mala(li(>s  bidbaires  classees.  La  |)arole  mal  foi-mec',  nasillardc'  an 
debul,  s'ctoulfe  de  plus  en  plus  et  (init  par  s'rtfiindre.  L'alimeulalion 


Fiicics  ilans  lo  «  syiidronip  d'Ei-h  » 
(obsorvalion  dc  Pierre  Marie  el 
Roqucs),  d'apros  Guillain. 
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cUe-rnernc  dcvient  probldinaliqiie  :  la  tleglulition  est  impossible  el  de  la 
bouche  ouverle  s'ecbappc  la  salivc.  Et  cepondanl,  pris  au  repos,  Lous 
ces  muscles  peuvent  se  conlracter,  inais  leur  I'aliguc  est  rapide,  pour 
ainsi  dire  inslanlaiiee. 

Ajoutons  qu'il  n'cxisle  ni  troubles  de  la  sensibilite,  ni  li'oubles  des 
spbincters.  Les  reilexes  sont  peu  ou  point  modifies.  L'intelligcnce  est 
intacte.  II  est  exceptionnel  d'observer  de  I'atrophie  musculaire,  mais  les 
tremblements  fibrillaires  ne  soiit  ])as  rares. 

Les  uuiscles  presenlent  unc;  alteration  speeiale  de  leur  reaction  elec- 
trique,  alteration  tout  a  I'ait  dillerente  de  la  D.  R.  Cctte  reaction  myas- 
flienique  (.lolly)  est  caracterisee  par  un  epuisement  rapide  de  I'excitation 
et  par  une  diminution  (pouvant  aller  jusqu'au  zero)  de  la  duree  et  dc  la 
Ibrce  des  contractions  a  mesure  que  celles-ci  se  repetent. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  revolution  de  la  maladie.  La  marcbe 
pent  etre  lente,  aiguc,  coupee  dc  remissions.  Cellcs-ci  peuvent  se  cbillrer 
par  annees.  En  nioyenne,  la  mort  survient  au  bout  de  six  mois,  quelque- 
I'ois  de  2  a  4  ans  apres  le  debut.  L'issue  i'atale  releve,  nous  le  repetons, 
de  troubles  cardio-bulbaires  (cyanose,  acceleration  du  pouls),  dc  pbeno- 
nienes  aspliyxiques,  lies  souvent  a  dc  I'obstruction  par  corps  efrangers,  II 
n'est  pas  rare  de  voir  de  riiypertbermie  au  cours  et  a  la  fin  de  la  inyas- 
tlienie  bulbo-spinale. 

Le  pronostic  est  toujours  extremeraent  sombre.  Le  Iraitement  est  a 
riieurc  actuelle  encore  a  I'etude.  Raymond  recommandc  de  s'djstenir  de 
toutc  electrisation,  de  soutenir  le  malade  par  des  injections  de  serum, 
d'essayer  au  besoin  de  I'opotberapie  tliyroidienne  ou  surrenale.  Le  mas- 
sage ieger  ne  serait  pas  negligeable. 

Nous  signalerons  en  terminant  I'interet  qui  s'atlaclie  a  la  recbercbe 
des  symptonies  et  des  rormes  de  Iransition  entre  les  myastbenies,  les 
myopatbies  atropbi(pies  (forme  banale)  et  bypertropbiqucs  (ibrme  Tbom- 
sen).  Toutes  ces  entites  cliin'ques  sendjlenl  etre  des  varietes  d'lme  ma- 
ladie congenitale  de  la  fibre  uuisculaire.  Kli|)pel  et  Villaret,  Raymond  onl 
insiste  sur  la  banalite  d'un  grand  nondji'c  des  signes  que  Ton  rencontre 
en  les  dillerents  types  :  circonstances  etiologiques,  lesions  du  muscle 
(amas  lymphoides,  graisse),  anomalies  congenitales,  signes  de  degenr- 
rescence,  persistance  d'organes  Toctaux  (tbymus).  Pour  Rrissaud,  le  syn- 
drome d'Erb-Goldllam  s(!i'ait  hi  dcgre  b;  pins  I'aible  des  polio-enccpbalo- 
myelil(!S.  Nous  altirc'rons  encore  Tattention  sur  Tinleret  des  examens  du 
sang  :  Raymond  a  rencontre  dans  plusieurs  cas  de  syndrome  d'Erb-Gold- 
llam une  anemic  avec  leucopenic.  diminution  des  polynuclcaires,  des 
lyirq)bocytes,  augmentation  des  rormes  Agees  des  mononucleaircs;  Pel 
(d'Amsterdam)  a,  tout  au  contraire,  recenunent  observe  une  bypei  lcuco- 
cytose. 

Diagnostic.  —  be  diagnostic  des  Ibrmes  bien  caracterisees  dc  la 
myastbenie  est  sinq)le.  Dans  les  iiiijopallnes,  il  y  a  atropbit;  umsculairc. 
et  rimpotence  est  au  prorala  de  la  fonle  du  nuisde.  Dans  la  iiujnsthenic. 
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il  n'existe  ni  paresie  ni  paralysie.  On  pent  s'en  assurer  en  laissant  un 
muscle  se  reposcr  surfisamment;  les  mouvements  sont  alors  possibles, 
inais  rapidement  limites,  puis  supprimes,  a  mesure  qu'augmente,  se 
luaintient  ou  se  repete  TeHbrt. 

Au  debut,  les  troubles  des  uerfs  craniens  peuvent  faire  prendre  les 
myastlieniques  pour  des  bulbaires  ou  des  pseudo-bulbaires.  Mais  chez 
les  bulbaires  vrais,  le  debut,  rapide  ou  lent,  ne  presente  jamais  de  phe- 
nomenes  regressifs.  II  y  a  uue  paralysie  definitive  avec  D.  R.,  et  non  pas 
mie  simple  fatigue  (Raymond).  Les  accidents  des  pseudo-bulbaires  ont 
un  debut  rapide ;  eux  aussi  se  maintiennent  sans  remissions  ni  exacer- 
bations. Ue  plus,  ce  sont  des  bemiplegiques  doubles  et  leur  decheance 
psyebique  est  grande. 

11  nous  reste  a  rappeler  que  la  myasthenic  peut  avoir  pendant  quelque 
temps  une  allure  monosymptomatique.  En  de  tels  cas,  il  faudrait  savoir 
se  premunir  contrc  un  diagnostic  liA  til' de  maladie  bulbairc  ou  de  neu- 
rasthenie  banale.  On  doit  toujours  se  defier  d'un  ptosis  intermittent, 
d'une  diplopie  passage  re  mais  repetee,  d'une  dysphonie  survenant  a  la 
fin  des  conversations  prolongees. 
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CONVULSIONS  ET  CRISES  CONVULSIVES 

par  le  D'  Qustave  ROUSSY 


Definition.  —  L'etymologie  du  mot  convulsion  [convellere)  eveille 
I'idee  de  secousse  et  d'ebranlement;  il  s'agit,  en  elTet,  d'une  perturbation 
de  la  motilite  qui  se  caracterise  par  un  exces  de  I'activite  motrice  et  se 
traduit  cliniquement  par  des  acces  de  conti-actions  brusques  et  involon- 
taires  des  muscles. 

Les  muscles  atteints  par  le  phenomene  sont  les  muscles  volontaires, 
les  muscles  stries.  Lorsque  ce  sont  les  muscles  de  la  vie  vegetative  qui 
sont  le  siege  de  troubles  moteurs  convidsifs,  ilest  preferable  de  parlerde 
spasines.  La  conndsion  depend  done  du  systeme  neuro-musculaire  cv\v- 
bro-spinal,  le  spasme  du  systeme  neuro-musculaire  syrapatliique.  Malgre 
la  clarte  de  cette  distinction,  I'usage  attribue  encore  le  nom  de  spasmes  a 
des  convulsions  de  certains  muscles  volontaires,  tels  que  I'orbiculairedes 
paupieres  (blepbarospasme),  ou  de  systemes  musculaires  mixtes,  stries 
et  lisses  (spasme  du  sphincter  anal). 

Ainsi  definies,  les  convulsions  doivent  etre  divisees  en  toniqucs  et  en 
cloniques. 

Cloniques,  elles  sont  constituees  par  una  serie  de  contractions  muscu- 
laires alternatives  que  separent  des  phases  d'immobilite ;  loniques,  elles 
consistent  en  contractions  plus  durables,  laissant  les  muscles  raides  pour 
un  temps  appreciable  et  secoues  sculement  par  des  soubrcsauts,  d'aulant 
plus  minimes  que  la  rigidile  est  plus  durable  el  plus  intense. 

Toniques  ou  cloniques,  les  convulsions  doivent  etre  soigueusenicnt 
differenciees  d'une  serie  d'autres  troubles  moteurs,  dont  voici  les  prinei- 
paux.  Lq?>  contractures  sont  des  contractions  musculaires  toniques,  il  est 
vrai,  mais  peruianentes  et  nonpas  seulcment  durables. Les  spasines  [one- 
tionnels  oncrampcs,  n'apparaissenlpassageremcnl  qu'a  Loccasion  d  actes 
musculaires,  tou jours  les  momes  (crampe  des  ocrivains,  etc.).  Douloureux 
ou  non,  mais  toujours  tres  brusques,  les  tics  sont  des  convulsions  dc  la 
face  et  des  membrcs  presentant  ceci  de  parliculier  qu'elles  reproduisoiil 
de  fapon  intcmpestive  quehpie  goste  de  la  vie  ordinaire.  I^es  mouvciiicnts 
chordi formes  (cliorec  d(;  Sydcnbam,  de  lluntinglon)  ne  survicnncnl  pas 
par  acces;  ils  s'installent,  durcnt  toule  la  journee,  s'cxecutcnt  dans  tous 
les  sens  sans  force  et  sans  brusquerie.  Les  mouvements  alhMosiqncs 
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sont  encore  plus  lents  que  les  precedents  :  ce  sont  dcs  mouvemenls  alter- 
natifs  (le  flexion  et  d'exlension  donnant   I'extreniite  atteintedes  attitudes 
bizarres  qu'on  a  comparees  aux  mouvements  des  tentacules  de  poulpes. 
Rien  ici  qui  rappelle  les  convulsions.  Les  tremhlemenls,  qu'ils  soient 
continus  ou  surviennenta  I'occasion  de  mouvements  volontaires,  sont  des 
contractions  musculaires  de  tres  faible  etendue  et  de  reniarquable  regula- 
rite  :  la  diflerenciation  est  done  aisee.  Elle  est  un  peumoins  facile,  sinous 
considerons  le  groupe  des  myoclonies  :  dans  le  paramyoclonus  multiplex, 
les  acces  convulsifs  cloniques  atteignent  un  iiombre  variable  de  muscles 
des  membres,  du  tronc  et  de  la  face,  le  plus  souvent  symetriquement,  et 
cela  surtout  quand  le  malade  repose  au  lit ;  mais  les  secousses  musculai- 
res donnent  plutot  I'impression  d'un  tremblement  a  oscillations  etendues 
que  de  contractions  comadsives  veritables.  Dans  la  choree  electrique  de 
Bergeron,  au  contraire,  les  secousses  sont  intenses  et  brusques,  mais 
.  rythniees  ;  il  n'y  a  pas  de  contractions  continuelles  comme  dans  la  convul- 
sion clonique.  Dans  la  choree  fibrillaire  de  Morvan,  dans  les  contractions 
fibrillaires  des  nevropathes  ou  des  organiques,  les  secousses  n'interessent 
que  des  faisceaux  isoles  des  muscles  et  ne  pretent  pas  des  lors  a  confu- 
sion. 

Physiologic  pathologique.  —  Les  convulsions  etant  des  per- 
turbations de  la  motilite  caracterisees  par  des  acces  de  contractions  mus- 
culaires brusques  et  involontaires,il  est  important  derechercher  par  quel 
raecanisme  celles-ci  s'eflectuent,  quel  est  I'element  du  systeme  moteur 
neuro-musculaire  qu'il  faut  ici  incriminer.  Le  muscle  lui-meme  ne  pent 
Mre  cause  de  con\idsions  :  aucune  maladie  musculaire,  myopathic,  myo- 
site,  ne  s'accompagne  de  ce  phenomene.  S'il  devient  done  le  siege  de 
'  contractions  anormales  par  leur  intensite,  leur  nombre  ou  leur  duree, 
c'est  qu'une  cause  exterieure  par  rapport  a  lui,  situee  dans  son  appareil 
'  excitateur  habituel,  le  systeme  nerveux,  a  agi  sur  lui.  L'experimenta- 
I  tion,  en  realisant  toutes  les  formes  du  mouvement  musculaire,  dcpuis  la 
contraction  simple  jusqu'a  la  convulsion  clonique  et  tonique,  montre 
qu'il  doit  certainement  en  ctre  ainsi.  Electrisons,  en  efl'et,  avec  un  courant 
modere,  un  muscle  en  ne  lanf.ant  qu'une  seule  excitation  tres  courte  : 
nous  aurons  une  simple  secousse  musculaire,  analogue  a  la  contraction 
musculaire  volontaire  normale  avec,  sur  le  cylindre  enregistreur,  la  pe- 
riode  d'excitation  latcnte,  la  phase  d'ascension  correspondant  au  rac- 
courcissement,  la  phase  de  descentc  indiquant  le  relAchement  progressiC.  — 
Avecun  courantplus  intense  et  surtout  la  repetition  des  excitations,  I'am- 
plitude  des  contractions  augmente  par  un  phenomene  d'addition  lente  : 
nous  avons  des  convulsions  cloniques.  —  .Supposons  maintcnant  ({u'au 
lieu  d' excitations  separees  comme  precedemment  par  un  intorvalle  supe- 
neur  a  la  duree  de  la  secousse  elle-mcme,  nous  lancions  des  excitations 
tr^s  rapprochccs,  atteignantlc  muscle  a  toute  periode  de  sa  contraction  : 
il  y  aura  fusion  des  secousses  en  secousses  plus  amples  et  plus  durables 
jusqu'a  devenir  permanentes,  et  nous  aurons  la  convulsion  tonique. 
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L'analogic  dc  ces  i  t'sullats  exporiinentaux  avoc  les  phenomcnes  pr6- 
sentes  par  les  malades  est  si  evideiitc,  quo  nous  ne  crai{i;nons  pas  de 
conclure  des  uns  aux  aulrcs.  Le  systeinc  iierveux  romplace  sculoment 
ici  I'appareil  electriquo. 

Mais  qu'est-ce  qui  sollicite  Ic  systeine  nerveux,  les  centres  moteurs  :^ 
bulbo-spinaux  a  trop  d'aclivite?  On  admet  que  cc  sont  tantot  des  pro-  | 
duits  loxiques  qui  aj?issont  sur  les  cellules  de  ces  centres  :  ainsi  sonl 
causeesles  convulsions  des  intoxications,  des  auto-intoxications,  des  inl'ec- 
tions.  Tantot  des  impressions  peripheriques  irritent  les  centres  et  amenent  4 
les  convulsions  reflexes.  Tantot  enfin  I'excitation  hulbo-spinale  ne  fail 
que  refleter  I'excitation  des  centres  nerveux  de  I'ecorce  cerebrale.  Ce 
dernier  niecanisme  est  des  plus  iinportants  et  dcmande  qu'on  s'y  arrete. 
L'experimentation  nous  enseignait  que  si  Ton  vient  a  exciter  cliez  I'ani- 
raal  la  zone  motrice  du  cerveau  d'un  cote,  dans  la  region  rolandique, 
on  obticnt  des  mouvements  simples  des  membres  clu  cote  oppose. 
Lorsque  cette  excitation  depasse  une  certaine  intensite  et  una  certaine 
duree,  il  y  a  contracture.  Enfin,  une  tres  forte  excitation  determine  une 
veritable  attaque  d'epilepsie  avec  phase  toniquc  et  clonique.  Cette  allaque 
pent  se  limiter  a  quelques'muscles,  a  la  moitie  du  corps  (epilepsie  jack- 
sonienne)  ou  se  generaliser.  —  Chez  les  malades,  des  lesions  cerebrales, 
des  toxines  microbiennes,  des  toxiques  agissent  comme  I'excitation  elec- 
trique  et  suivant  les  memos  lois. 

Description.  — Les  convulsions,  etant  un  symptome  commun  un 
grand  nombrc  de  maladies,  n'ont  pas  d'unite  complete  dans  leur  allure 
clinique  et  empruntont  divers  caracteres  a  leurs  conditions  eliologiques, 
caracteros  qui  raodilient  Ic  mode  de  debut,  revolution  et  les  suites  du 
symptome.  Le  plus  souvent  I'acces  se  montre  brusquement,  d'emblee, 
sans  rien  qui  puisse  le  faire  prevoir.  Mais  d'autres  fois  on  note  qiielques 
troubles  moteurs,  de  I'agitation,  des  socousses  musculaires  qui  annon- 
cent  la  decharge  prochainc  (eclampsie  puerporale).  Enfin  la  veritable  ow7'fl 
n'estpas  rare  :  sensations  subjectives,  rapportees  soit  aux  parties  periphe- 
riques, soit  aux  organes,  hallucinations,  phonomenos  moteurs  des  epi- 
leptiques.  —  line  Ibis  la  convulsion  survenue,  elle  alTccte  tantot  le  tableau  c^>i| 
de  la  (-rise  cloni(pu),  tantot  celui  de  la  crise  toniquo,  ou  les  deux  succes- 
sivement,  une  memo  cause  pouvaut  donner  lieu  altcrnativement  a  1  un  (• 
ou  i  I'autre  tnode  convulsif.  ^ 

Les  convulsions  cloniques  realisent  I'aspect  typique  de  la  crise  epilep- 
tique,  une  Ibis  la  courto  phase  loni([uc  passee.  Pour  la  caracleriser  d  un  -  m^- 
mot,  nous  dirons  (|ue  c'ost  I'irregularite  memo.  Le  mouvement,  brusque  u 
et  soudain,  est  aussitot  romplace  par  le  relAchement  et  la  resolution  aux-  r, 
quels  succede  unc  sccoussc  nouvelle.  Mais  ces  secousses  sont  inegales  en  li 
force  et  en  duree,  les  membres  sont  portos  en  tons  sens  ct  il  arrive  i 
frequemment,  dans  les  mouvements  de  flexion,  d'extension,  d'adduction. 
d'abduction  ct  de  pronation  qui  los  agitcnt.  que  le  malade  se  blosse  gru'- 
vement  aux  objels  ([ui  l  environnonl.  Le  visage  n'est  pas  epargne  :  on 
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voit  los  i>lobes  ociilaires  devies,  agites  cle  mouvfiiiienls  iiicoordonncs  et 
violeiits,  mettanl  I'oeil  en  slrabisme,  ontrainanl  la  pupillc  en  liaut.  Dcs 
-rriinacos  resnUent  des  nioiivements  des  muscles  ])cauciers.  La  tete  esf 
I  portee  en  tons  sens,  le  cou  et  le  tronc  se  tlecliissent  et  s'etendenl  avec  la 
plus  complete  irregularite.  La  respiration  conrte,  brusquemment  entre- 
I  coupoe  et  presque  aspliyxiante,  prouve  que  la  musculature  respiratoire, 
:  thoracique  et  diaphragmatique,  n'echappe  pas  i  la  convulsion.  On  observe 
fi  tantot  la  retention,  tantot  I'incontinence  des  urines  et  des  juaticres ;  les 
i  convulsions  peuvent  en  eft'et  s'etendre  aux  muscles  abdominaux,  aux 
'  muscles  expulseurs  et  vider  les  reservoirs,  ou  bien  cc  sont  au  contraire 
les  sphincters  qui  se  contractcnt  et  s'opposent  a  Levacuation. 
Toute  autre  d'aspect  est  la  convulsion  tonique,  comme  on  la  voit,  par 
}  exemple,  dans  le  tetanos.  lei,  mr>me  brusquerie  du  debut;  mais,  au  lieu 
de  contractions  musculaires  nom])reuses  et  irregulieres,  une  raideur  per- 
i  manente,  une  contraction  durable  des  muscles  sans  intervalle  de  resolu- 
lion  complete  avec  seulement  quelques  renforcements  se  dessinant  sur  ce 
fond  general  de  contracture. Le  tetanos  amenc  une  raideur  maxima; d'au- 
tres  maladies  s'accompagnent  d'une  rigidite  moins  soutenue  permettant 
l  a  quelques  secousses  plus  ou  moins  regulieres  de  se  manifester  ;  mais 
I  e'est  toujours  a  une  attitude  fixe  qu'aboutit  la  contraction.  —  Les  membres 
!,  sont  etendus  ou  dans  une  demi-flexion,  les  mains  fermees,  le  pouce 
,  replie  dans  la  paume  de  la  main  ou  sur  les  doigts  fermes  et  chaque 
inembre  est  dans  un  etat  de  raideur  telle  qu'en  cherchant  a  le  soulever 
on  souleve  le  corps  entier.  En  meme  temps,  ces  membres  sont  animes  de 
>  secousses  qui  les  ebranlent  sur  place,  sans  les  ecarter  de  leur  altitude 
I  premiere.  A  la  face,  la  convulsion  tonique  predomine  souvent  d'un  cote, 
,■  entrainant  une  deviation  des  traits,  les  maclioires  sont  serrees.  Letonisme 
t  des  muscles  respirateurs  suspend  la  respiration.  Les  sphincters  ne  sem- 
ji blent  pas  convulses  au  meme  point  ni  en  meme  temps  que  les  muscles 
'  externes,  car  on  observe  ici  les  evacuations  involontaires  plus  souvent 

que  dans  les  formes  cloniques. 
I  Toniques  ou  cloniques,  les  convulsions,  si  ellcs  sontfrequcntes,  peuvent 
cntrainer  par  hyperfonctionnement  une  augmentation  dc  volume  des 
iinuscles  mis  en  jeu.  Leur  violence  peut  d'ailleurs  allcr  quelquefois  jus- 
qua  amener  des  ruptures  du  tissu  musculaire  ou,  si  les  muscles  resis- 
tent,  des  subluxations  et  meme  de  vraies  luxations,  et  d(!S  fractures  d'os 
vraisemblablement  predisposes  par  suite  d'un  processus  rarefiant  ante- 
neur.  Les  muscles  sont  aussi  tres  douloureux,  par  suite  de  la  fatigue 
qu  Us  eprouvent  et  de  la  compression  qu'ils  exercent  sur  les  filets  nerveux 
qu  ils  contiennent  et  sur  les  cordons  nerveux  (jui  les  avoisinent.  Peut-etre 
aussi  I'exces  de  travail  musculaire,  avec  ses  consequences  sur  la  nutri- 
tion de  la  cellule  musculaire,  n'est-il  pas  etranger  a  ces  douleurs  ! 

Ces  manifestations  locales  ne  sont  pas  tout.  II  faut  tenir  compte,  en 
outre,  de  certains  phenomenes  plus  generaux.  Les  convulsions  tres 
intenses  et  tres  generalisees,  par  exemple,  chassent  Ic  sang  des  muscles 
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vers  les  visceres  et  il  en  peut  i-esulter  des  hemorragies.  Ces  troubles  cir- 
culaloires,  puis  suitout  renlrave  apporlee  a  la  respiration,  peuvent 
amener  des  phenoinenes  asphyxiques.  Les  battemenls  du  coeur  sont  acce- 
leres  et,  du  cote  des  capillaires,  on  constate  des  troubles  circulatoires 
peripheriques  se  traduisant  par  des  alternatives  d'anemie  et  de  congestion. 
Les  secretions  peuvent  etre  augmentees,  particulierement  a  la  fin  des 
crises  :  larines  abondantes  des  bysteriques,  sueurs  des  tetaniques,  sali- 
vation dans  la  rage,  debt\cles  polynriques.  Les  convulsions  peuvent 
augmenter  la  temperature  :  c'est  ce  qui  a  lieu  particulierement  dans  le 
tetanos,  et  que  Ton  pourrait,  d'apres  certains  auteurs,  observer  egalement 
dans  riiysterie,  i'epilepsie,  etc.  Enfin  divers  troubles  nerveux  ne  sont 
pas  des  raretes  :  byperestliesies,  nevralgies,  sensations  de  fatigue  du 
cote  des  yeux,  amblyopic,  diplopie,  defaut  d'accommodation. 

II  faut  reconnailre  quenombre  de  ces  phenomenes,  sinon  tons,  doivent 
dependre  —  non  des  convulsions  elles-memes  —  mais  de  la  cause  de  ces 
convulsions,  un  meme  mecanisme  patliologique  declenchant  en  meme 
temps  les  troubles  convulsifs  et  les  troubles  secreloires,  thermiques,  etc. 

j\L\.ncHE,  DUREE,  TERMiNAisoN.  —  Nous  avous  defiui  les  convulsions  des 
acces.  C'est  dire  que  leur  marche  est  essentiellement  paroxystique ;  les 
acces  constituent  par  leur  ensemble  une  atlaqiie.  Quelquefois  I'acces 
est  unique,  particulierement  dans  la  forme  tonique;  d'autres  fois  des 
acces  multiples  se  repetent  si  longtemps  et  de  fapon  si  rapprochee  qu  ils 
arrivent  a  constituer  ce  qu'on  a  appele  Vetat  de  mal.  Dans  les  nevroses, 
les  attaques  peuvent  se  reproduire  indefiniment,  a  condition  qu'elles 
soient  separees  par  de  longues  remissions.  Dans  les  pyrexies,  fievre  et 
convulsions  marcbent  de  pair. 

La  duree  depend  de  la  cause.  Plus  que  I'hysterie,  I'epilepsie  constitue 
une  predisposition  durable.  Les  maladies  infectieuses  peuvent  s'accom- 
pagner,  au  contraire,  de  crises  tres  courtes,  passageres,  defmitivement 
curables.  Dans  certains  cas  (meningile  tuberculeuse),  la  convulsion  est 
reniplacec  par  la  paralysie,  I'excitation  de  I'ecorce  cercbrale  a  un  mo- 
ment donne  arrivant  en  quelque  sorte  a  son  stade  d'epuisement. 

Nous  avons  vu  que  les  convulsions  peuvent  guerir  et  passer  a  I'etat 
cbronique.  EUes  peuvent  aussi  amener  la  mort  plus  ou  moins  vile  par 
aspbyxie,  syncope,  bypertbermie,  epuisement  ou  du  fait  du  processus 
causal. 

Aussi  importante  que  la  marcbe  proprement  dite  est  la  notion  d'exten- 
sion  des  convulsions  pendant  I'acces  meme.  II  est  rare  que  les  convulsions 
se  limitenl  a  un  soul  uuiscle  ou  a  un  groupe  musculaire.  Le  plus  souvont 
elles  s'etendent  a  lout  un  cote  ou  aux  deux,  comnie  si  I'excitation  corlicale. 
partie  du  centre  correspondant  a  la  premiere  convulsion  limitee.  gagnail 
])ar  conliguile  tons  les  centres  motcurs  voisins.  D'autres  fois,  elles  sont 
generalisecsd'endjlee  (6pilepsie  dite  essentielle)  constituanl  la  convulsion 
generalisee.  Lorsqu'elles  demeurent,  au  contraire,  parlielles  ou  precedent 
netlemenl  une  convulsion  generalisee,  elles  constituent  l  epilepsie  par- 
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tielle  oil  Bravais-jacksonienne,  hujiiclle  s'accompagne  rarement  d'aura 
et  de  pei  te  de  connaissance  ct  est  le  plus  souvent  syniptomatiquc  d'une 
lesion  cerebrale  (hemorragie,  ramollissement,  liiiiieui-,  iiillainmation, 
tramnalisine),  corlicale  on  soiis-corticale  on  plus  rarement  d'unc  exci- 
tation I'onctionnelle  localisee  (hysteric)  ou  toxique  (alcool,  plondj,  uremie, 
infection).  En  general,  I'epilepsie  jacksonienne  est  suivie  de  phenomenes 
paretiques  passagers ;  quand  la  lesion  causale  est  destructrice  (hemor- 
ragie, ramollissement),  il  peut  y  avoir  d'emblee  paralysie  durable.  11  ne 
faut  pas  cependant  se  coutenter  de  ces  donnees  diagnostiques,  car 
I'epilepsie  dite  essentielle  peut  quelquefois  se  manifester  par  des  con- 
vulsions jacksoniennes  et,  d'autre  part,  des  lesions  cerebrales  peuvent 
donner  des  convulsions  generalisees  que  rien  ne  distingue  de  I'epilepsie 
vraie.  Un  diagnostic  localisateur  pourra  cependant  s'appuyer  sur  la  con- 
vulsion limitee,  sur  le  siege  de  la  premiere  secousse  { signal- sympto me) 
dans  les  formes  qui  tendent  a  la  generalisation,  enfm  et  surtout  sur  les 
paralysies  durables  consecutives. 

Valeur  s6meiologique  des  convulsions.  —  La  valeur 
semeiologique  des  convulsions  est  considerable.  Ce  sont,  en  ellet,  des 
manifestations  frequentes;  de  plus,  elles  annoncent  des  affections  le  plus 
souvent  tres  serieuses  et  qui,  dans  quelques  cas  (uremie,  eclampsie), 
peuvent  necessiter  une  therapeutique  d'urgence.  A  cet  egard,  des  diffe- 
rences d'allure  clinique,  de  pronostic  et  d'indications  therapeutiques 
nous  obligent  a  etudier  en  deux  chapitres  distincts  ce  meme  phenomene 
patbologique,  selon  qu'il  survient  chez  I'enfant  ou  apparait  cliez  I'adulte. 

A)  Chez  I'enfant,  les  convulsions  tiennent  la  place  appartenant  au  delire 
chez  I'adulte.  C'est  dire  qu'il  y  est  particulierement  predispose  et  cela  du 
iait  surtout  de  son  age  et  de  son  heredite  qui  se  manifeste  nettement 
chez  lui  a  ce  propos.  Au  jeune  age  revient  la  grande  excitabilite  des  nerfs 
peripheriques,  ainsi  que  la  grande  activite  des  phenomenes  reflexes,  due 
an  developpement  encore  incomplet  des  centres  moderateurs  silues  plus 
haut  (pie  la  moelle.  Cette  predisposition  est  particulierement  manifeste, 
non  dans  I'hysterie  et  I'epilepsie,  mais  dans  les  convulsions  symptoma- 
tiques  si  frequentes  de  lesions  cerebrales  et  surtout  dans  I'eclampsie,  dans 
le  syndrome  des  convulsions,  dites  essentielles,  de  I'enfance.  L'heredite 
joue  un  role  considei-able  aussi  :  heredite  directe  (convulsions  chez  un 
des  parents,  chez  plusieurs  freres  et  sojurs),  heredite  de  transformation 
(liysterie,  epdepsie)  et  surtout  alcoolisme  des  parents.  A  ce  point  de  vue 
on  a  meme  pu  invoquei-  I'elat  d'ivi'esse  chez  un  des  parents  pendant  la 
•  onception.  On  a  signale  cnhn  les  aifections  traumaliques  (coup  sur  le 
ventre,  etc.),  les  emotions  vives  chez  la  mere  pendant  la  grossesse.  Ouel- 
ques  predispositions  acquises  ne  sont  peut-etre  pas  negligeables,  lelles 
que  la  debilite  du  systeme  nerveux  par  naissance  avant  terme,  la  sy- 
phdis  hereditaire,  les  troubles  digestifs,  le  sevrage  premature,  I'excila- 
lion  nerveuse,  etc. 

L  eclampsie  infantile  propre  a  la  premiere  enfance,  —  enfants  de 


[i?ot/ssr.] 


8-24 


CONVULSIONS  ET  CRISES  CONYULSIVES. 


2  mois  a  2  ans  —  n'est  qu'un  syndrome  qu'on  a  isole  malgrc  la  variete. 
des  causes  qui  le  conditionnent  parce  que  le  plus  souvent  cette  cause 
n'est  pas  visible  de  prime  abord  et  qu'il  faut  la  rechercher  soigneu- 
sement.  Le  praticien  appele  aupres  de  I'enfant  prendra  sa  temperature  et 
s'enquerra  avec  grand  soin,  aupres  des  parents  ou  de  la  nourrice,  des 
principales  causes  provocatrices  de  cette  categoric  de  convulsions. 

S'il  n'y  a  pas  de  fievre,  ce  peuvent  etre  :  le  travail  de  la  dentition,  les  vers 
intestinaux  souvent,  les  corps  etrangers  de  I'oreille  et  du  nez,  les  calculs 
vesicaux  et  renaux,  les  brulures,  les  vesicatoires,  les  piqures  d'epingledu 
maillot,  etc.  Les  convulsions  sont  surtout  frequentes  chez  les  nourris- 
sons  eleves  au  biberon,  dans  les  troubles  digestifs;  c'est  la  une  question 
qui  reste  a  tirer  au  clair. 

S'il  y  a  de  la  fievre,  on  pent  avoir  affaire  aux  maladies  infectieuses  a 
debut  brusque  et  a  la  plupart  des  fievres  eruptives  (pneumonic,  broncho- 
pneumonie,  scarlatine,  rougeole,  variole)  qui  pement  amener  I'eclamp- 
sie.  On  recherche  alors  minutieusement  les  signes  de  ces  affections  en 
se  rappelant  que  les  crises  convulsives  y  sont  frequentes  surtout  au  debut 
et  le  plus  souvent  benignes;  a  la  fm  elles  sont  plus  serieuses  et  peuvent 
indiquer,  principalement  dans  la  scarlatine,  des  accidents  m'emiques. 

Si  Ton  ne  trouvait  rien,  s'il  n'y  a  ni  fievre,  ni  albumine,  on  pensera  a 
la  possibilite  d'une  intoxication  dont  nous  ne  retiendrons  que  I'usagc  du 
the,  du  cafe,  de  I'alcool,  par  la  nourrice  ou  par  I'enfant,  et  surtout  les 
intoxications  mcdicamenteuses  (opium,  belladone,  santonine,  etc.).  II 
va  de  soi  qu'en  ce  cas  on  supprimera  tout  medicament. 

Gliniquement,  les  convulsions  de  I'enfant  ne  different  de  celles  de 
I'adulte  que  par  I'absence  d'aura,  de  morsure  de  la  langue.  Un  enfant  (de 
1  a  2  ans  par  exemple)  p^tlit  subitement,  sa  tete  se  porte  en  arriere  et 
I'acces  convulsif  generalise,  d'abord  tonique,  puis  clonique,  apparait. 
Les  convulsions  peuventetre  partiellcs ;  elles  se  localisent  alors  principa- 
lement a  la  face  et  aux  membres  superieurs  et  se  caracterisent  par  les 
mouvements  des  globes  oculaires,  la  contraction  des  commissures  buc- 
cales,  des  secousses  dans  le  bras.  II  y  a  toujours  perte  de  connaissance  et 
celle-ci  peut  meme  constituer  tout  le  phenomene.  Souvent  on  constate 
en  meme  temps  que  la  convulsion,  le  spasme  de  la  glotte  (convulsion 
interne),  lequel  peut  egalement  constituer  un  phenomene  isole.  II  est  tou- 
jours prudent  do  prcvenir  les  families  de  la  possibilite  de  troubles  intcl- 
lectuels  et  paralyliqucs,  de  contractures  qui  peuvent  etre  definitifs,  d  une 
transformation  eventuelle  en  epilepsie,  si  Ton  est  inlerroge  sur  les  suites 
de  la  maladie. 

S'il  s'agit  d'un  enfant  plus  ikge,  on  procedera  tout  aussi  raelhodiqne- 
ment  qu'auparavanl  a  I'interrogatoire,  a  la  recherche  de  la  lievre,  a  1  exa- 
men  des  urines. 

Les  convulsions  symptomatiques  de  lesions  cerebrales  ou  meningies 
se  montrent  surtout  chez  I'enfant  dans  les  meningites  aigues,  les  inenin- 
gi(<;s  tubcrculeuses,  etc.  Ouand  elles  surviennent  au  covu's  de  la  maladie 
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confinnee,  on  les  reconnait  facileinent  aux  signes  cliniqiies  concomitants, 
cephalalgic,  contracture,  strabismc,  niikclionnement,  on  aux  vomisse- 
nients,  a  la  constipation,  aux  rcsultals  de  la  ponction  lonibaire,  a  la 
ficvre.  Mais  (juand  cos  signes  sont  encore  pen  marques,  vagues,  on  doit 
reserver  le  diagnostic  et  penser  a  la  possibilite  d'une  encephalite.  Nom- 
breuses  sont  les  lesions  cerebrales  apyretiques  :  congestion,  anemic,  trau- 
inatisme  ci'anien,  sclerose  cercbrale,  hemorragie,  ramollissement,  qui 
peuvent  amener  des  convulsions ;  mais  ici  la  maladie  est  deja  diagnos- 
tiquee  anterieurcment  on  facile  a  reconnaitre  et  la  convulsion  n'est  qu'un 
episode.  Les  tumours  cerebrales,  les  abces  occasionnent  des  convulsions 
le  plus  souvent  parlielles,  accompagnees  des  troubles  de  la  compression 
cerebrale,  tels  que  stase  papillaire,  cephalee,  torpeur,  vomissements,  etc. 
Ces  convulsions  laissent  souvent  a  leur  suite  des  contractures  et  despara- 
lysies  localisees.  Les  complications  de  Vuremie  c(^rehrale,  auxquelles  il 
faut  toujours  penser,  quoiqu'elles  soient  moins  frequentes  chez  I'enfant 
(scarlaline)  que  chez  I'adulte,  seront  i'acilement  reconnues  par  I'examen 
des  urines  et  les  commemoratifs. 

Les  convulsions  epileptiques  (epilepsie  vraie)  apparaissent  surtout 
entre  sept  et  quinze  ans.  Elles  sont  generalement  precedees  par  les 
manifestations  du  petit  mal,  absences,  vertiges,  convulsions  incompletes 
sans  perte  de  connaissance.  Apres  quelques  annees,  surviennent  les 
grandes  crises  convulsives,  tres  semblables  a  celles  de  I'adulte  :  aura  le 
plus  souvent  motrice,  puis  phase  de  convulsions  toniques,  de  convulsions 
cloniques,  de  stertor  suivi  de  sommeil.  La  torpeur  consecutive  est  moins 
longue  et  moins  accentuee  que  chez  I'adulte.  II  faudra  s'enquerir  de  ces 
commemoratifs,  deda  morsure  de  la  langue,  de  la  miction  involontaire, 
et  ceci  avec  le  plus  de  details  possibles,  parce  que  le  plus  souvent  le  pra- 
ticien  arrivera  quand  tout  sera  termine. 

Dans  les  families  nerveuses  et  si  les  signes  d'epilepsie  ne  sont  pas  nets, 
il  faut  se  souvenir  qu'il  y  a  une  Injsterie  convulsive  chez  I'enfant.  Elle  so 
compose  souvent  de  quatre  periodes  comme  chez  I'adulte  (voir  plus  loin)  : 
pcriode  de  convulsions,  toniques  on  cloniques,  periode  de  contorsions, 
periode  d'attitudes  passionnelles,  enfin  periode  de  delire.  Mais  c'est  une 
crise  souvent  tres  incomplete. 

En  dernier  lieu,  et  comme  cause  exceptionnelle,  il  nous  reste  a  signaler 
la  possibilite  de  convulsions,  se  manifestant  comme  premier  symptome 
de  la  UHanie,  surtout  chez  le  nourrisson.  Ce  n'est  pas  un  diagnostic 
facile.  Aussi  Harvier  (r/iese  (/e  Pfn-is,  1909),  conseille-t-il  on  presence 
de  convulsions  d'originc  indo^terniinec,  de  rechei  cher  les  signes  latents 
de  la  maladie  :  hyperexcitabilite  electrique  ou  mecanique  des  nerfs.  La 
constatation  de  ce  dernier  signe  (signe  de  Chvostek),  an  moment  d'une 
periode  d'accalmie  naturellement  —  on  ne  trouverait  I'ion  pendant  la 
crise  —  sufQt  a  orionter  doja  le  diagnostic,  llarvier  a  pu  ainsi  rap- 
porter  a  la  tetanie  des  convulsions  survenuos  chez  des  cnfants  entros  a 
I  liopilal  avec  le  diagnostic  do  moningite.  Une  ponction  lombairo  —  pour 
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laqiiclle  tout  praticien  devrait  ctre  oulilk',  —  aincnantdesresultatsnega- 
til's,  confirmerait  le  diagnostic. 

B)  Chez  I'adulte,  le  diagnostic  etiologique  des  convulsions  est  tanlol 
facile,  tantot  tres  difficile.  Les  cas  faciles  sont  ceux  dans  lesquels  cer- 
taines  circonstances  nous  mettront  iraniediatement  sur  la  voic  :  grosscssc, 
fievre  intense,  affection  cerebrale  ancienne  et  noloirc,  albuminurie. 
Appele  aupres  d'une  femme  enceinte  qui  a  ou  a  eu  des  convulsions,  le 
medecin  doit  d'abord  penser  a  Veclampsie  ■puerp^rale,  surtout  si  cette 
femme  a  presente  de  I'albuminurie  pendant  sa  grossesse.  II  y  pensera  a 
plus  forte  raison  s'il  trouve  la  femme  en  travail  et  pendant  les  suites  dc 
couches.  Les  acces  eclamptiques  ressemblent  beaucoup  a  I'epilepsie  :  ils 
sont  constitues  par  une  phase  de  convulsions  toniques,  suivie  d'une  phase 
de  convulsions  cloniques  et  s'accompagnent  de  perte  de  connaissance. 
II  y  a  pourtant  quelques  traits  qui  les  differencient  du  mal  comitial,  outre 
la  presence  de  I'albumine  dans  les  urines  :  Faeces  eclamptique  est  pre- 
cede de  qyelques  prodromes  (ceplialalgie,  doigt  mort,  barre  (''pigas(ri([ue 
de  Chaussier,  troubles  visuels,  etc.)  et  d'une  phase  d'invasion  (contrac- 
tures dans  les  muscles  de  la  face  et  des  yeux,  mouvements  altei'nalifs 
de  la  tete  a  droite  et  a  gauche).  Nous  insistons  sur  ces  signes  parce  qu'il 
pent  arriver  qu'une  femme  enceinte  ait  une  crise  d'epilepsie  vraie,  et 
soit  une  ancienne  comitiale. 

En  dehors  de  I'eclampsie,  la  recherche  de  I'albumine  dans  les  urines  peut 
encore  etre  une  source  de  renseignements  precieux ;  il  faut  done  que  le 
praticien  la  fasse  systematiquement  et  qu'au  besoin  il  sonde  le  malade 
pour  se  procurer  la  quantite  necessaire  d'urine.  Ce  sera  le  seul  moyen 
de  deceler  Vuremie  convulsive,  s'il  est  appele  pour  la  premiei-e  fois 
aupres  du  malade,  si  les  cfidemes  sont  pen  marques  ou  nuls.  Ce  sera 
aussi  le  moyen  d'agir  a  temps,  energiquement,  non  seulement  dans  les 
formes  eclamptiques,  simulant  I'epilepsie,  dont  elles  ne  dilferent  que  par 
I'absence  de  cri  initial,  d'aura,  de  morsurede  la  langue,  de  (lexion  forcee 
du  pouce,  mais  encore  dans  le  type  qui  ressemble  a  une  crise  d  epilepsie 
lhavais-jacksonnicnne  ou  dans  le  type  tetanique,  —  et  de  sauver  son 
malade.  Car  trop  souvent,  si  le  traitement  n'intervient  pas,  si  on  ne  pra- 
tique pas  la  saignee,  les  acces  se  precipitent,  le  malade  entre  dans  le 
coma  et  la  morlvient  terminer  la  scene.  Malheureusement.  il  y  a  une  cir- 
coiistance  ou  le  diagnostic  pent  etre  malaise;  c'est  dans  1  uremic  par 
n('phrile  interstitielle.  L'nlbiimine  et  I'aHleme,  en  effet,  peuvent  manqiicr 
et  il  faudra  recbcrcber  le  bruit  de  galop,  Fhyperlrophie  du  ca^ur,  Thy- 
pertension  arterielle.  Puisque  nous  parlous  de  convulsions  auto-toxiques, 
mentionnons  Ic  diabele  comme  cause  possible. 

On  i-econnaltra  sans  peine  aussi  les  convulsions  dos  alcooliqucs  invc- 
Irriis  on  des,  nervcux  ivres  :  la  face  dn  malade  est  ly])i(pie:  1  odeur  dc 
riialeine.  les  vomissements  ne  laissent  pasdedoute.  On  |)eutendire  autanl 
des  convulsions  par  inloxicalions  :  les  coinmemoratil's  ne  manqueront 
guere  et  Ton  aui  a  aflaire  le  plus  souvent  i  une  tentative  d'empoisonne- 
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ment  ou  a  iin  empoisonnement  involontaire  par  la  strychnine,  I'opium, 
la  bellaflone,  I'ergot  de  seigle. 

Les  ouvriers  qni  manient  la  ceruse  prescntent  (pielquefois  des  crises 
epileptil'ormes  qui  sont  plus  longues  que  celles  del'epilepsic  {enceplia- 
lopalltie  saturnine  a  forme  convulsive),  s'accompaguant  dc  trismus; 
on  a  dans  ce  cas,  pour  servir  au  diagnostic,  les  commeinoratifs  et,  sou- 
vent,  la  presence  du  lisere  saturnin  des  gencives. 

Toutes  ces  convulsions  sont  plus  ou  moins  apyretiques ;  mais  le  mede- 
cin  pourra  etre  appele  aupres  de  malades  qui  ont  de  la  iievrc  et  une 
Ibrte  (ievre,  qui  sont  quelquelbis  alites  depuis  plusieurs  jours  et  qui 
ont  ou  qui  viennent  d'avoir  des  convulsions  generalisees.  Dans  ce  cas, 
le  diagnostic  ne  devra  par  s'egarer.  En  examinant  le  malade  on  trou- 
vera  les  marques  d'une  pyrexie  cm  debut,  d'une  fievre  typhoide, 
d'une  fievre  eruptive.  Les  convulsions  pourront,  il  est  vrai,  marquer 
tout  a  fait  le  debut  de  I'etat  infectieux  et  le  diagnostic  etre  moins 
aise.  On  attendra  pour  se  prononcer,  et  le  plus  souvent  les  soupgons  se 
changeront  en  certitude  apres  une  nouvelle  visite  faite  au  malade.  Tar- 
dives, les  convulsions  seront  ici  facilement  rapportees  a  leur  cause.  Nous 
ne  raentionnons  que  pour  etre  complet  la  fievre  pernicieuse  a  forme 
convulsive  que  connaissent  les  medecins  des  regions  a  paludisme,  ainsi 
que  les  convulsions  de  la  rage,  pour  en  arriver  tout  de  suite  aux 
manifestations  nerveuses,  febriles  aussi,  des  infections  du  systeme 
nerveux. 

On  est  en  presence  d'un  malade  qui  a  un  etat  infectieux  grave,  de 
la  lievre,  des  convulsions ;  on  ne  trouve  pas  de  signes  des  grandes  py- 
rexies  connues,  telles  que  la  scarlatine,  la  fievre  typhoide,  la  pneumonie, 
la  grippe,  mais  on  est  frappe  par  I'importance  des  reactions  nerveuses. 
On  recherchera  les  signes  nerveux  et  on  reconnaitra  la  meningite  aigue, 
la  meningite  cerebro-spinale  epidemigue,  aux  contractures,  aux  acci- 
dents delirants  et  comateux.  L'opisthotonos,  le  trismus,  I'origine  epide- 
mique  feront  pencher  en  faveur  de  la  meningite  cerebro-spinale.  En  cas 
de  doute,  il  faut  recourir  a  I'examen  cytologique  et  bacteriologique  du 
liquide  retire  par  ponction  lombaire.  Nous  avons  vu  comment  on  pouvait 
reconnaitre  une  meningite  tuberculeuse  :  ces  signes  valent  pour  Tadultc 
comme  pour  I'enl'ant.  Che/  celui-ci  la  presence  frequente  d'autres  loca- 
lisations tiiberculcuses  cvidentes  fournit  un  appoint  au  diagnostic,  quand 
des  convulsions  parlielles  ou  generalisees  auront  fait  leur  apparition. 
En  dernier  lieu,  il  faut  savoir  penser  ;i  une  alleclion  qu'on  a  trop  long- 
temps  meconnue,  Vencephalile  aigue.  On  lui  attribue  nombre  d'acci- 
donts  nerveux  des  pyrexies,  mais  il  i-este  cependant  un  certain  nombre 
de  fails  ou  elle  est  apparue  chez  des  individus  indemnes  de  toule  alfec- 
tion  prealable,  s'affirmant  ainsi  comme  une  nialadie  primitive  (Char- 
tier).  Un  malade  infecte  pi-esente  des  synqitomes  cerebraux,  cephalee, 
dt'lire,  jactation,  agitation  des  niembres,  convulsions  localisees  et  con- 
tractures. Mais  le  pouls  reste  regulier  et  soulenu,  bien  que  rapidc  el  ce 
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qui  dornine,  c'est  line  somnolence  profonde,  se  compliquant  bientot  de 
phenomenes  paralyliquos. 

Le  diagnostic  des  convulsions  est  encore  facile  dans  d'autres  ad'eclions 
cei\^,brales  et  nidningees,  apyretiques,  et  dont  lo  debut  remonte  a  des 
mois  ou  a  des  aiinees.  C'est  ainsi  que  dans  \-a  sclerose  cerebrale  cliro- 
nique  vous  constaterez  qu'il  y  a  des  paralysies  ou  des  contractures  et  on 
vous  aura  dit  qu'ellcs  dataicnt  de  I'enl'ance.  C'est  ainsi  qu'on  vous 
appellera  aupres  d'un  paralytiqne  general  qui  vient  de  compliquer  son 
etat  deja  si  grave  par  des  convulsions  partielles  ou  generalisees ;  si  nous 
ne  connaissons  deja  le  malade,  I'entourage  nous  dira  que  depuis  quel- 
ques  mois  deja  I'etat  intellectuel  du  malade  avait  baisse,  qu'il  y  avait 
des  manifestations  delirantes,  tristes  ou  ambitieuses.  On  reconnaitra 
la  cause  en  recliercliant  les  signes  essentiels  de  la  paralysie  generale, 
tremblement,  troubles  de  la  parole,  signe  d' Argyll-Robertson,  etc.  On 
pourra  rencontrer  quelquefois  aussi  des  cas  de  meningite  chronique,  un 
hematome. 

Terminons  ce  diagnostic  en  rappelant  les  convulsions  qui  resultent  de 
Vinsolation  et  celles  qui  dependent  de  Van&mie  cerebrale  consecutive 
aux  grandes  liemorragies  externes  et  internes,  d'un  Iraumaiisme  crnnien, 
enfin  d'une  irrilation  peripherique  ou  viscerale  (epilepsie  pleurale,  car- 
diaque,  nasale,  etc.). 

Nous  venous  d'enumerer  les  cas  ou  le  diagnostic  etiologique  des  con- 
vulsions est  relativement  aise.  II  nous  reste  a  parler,  avant  de  decrire  les 
deux  grandes  nevroses  convulsives,  I'epilepsie  et  I'liystorie,  d'une  scrie 
de  circonstances  cliniques  ou  le  praticien  pourra  etre  fort  embai'rasse. 

Dans  certains  cas,  tres  graves,  cela  ne  sera  que  de  pen  d'importance 
au  point  de  vue  therapeutique ;  dans  d'autres,  au  contraire,  le  salut 
du  malade  pourra  dependre  d'un  diagnostic  precis  et  siir. 

Vhemorragie  meningee  pent  se  manifester  par  des  convulsions  epilep- 
tiformes  survenant  au  moment  de  I'ictus  apoplectique  auxquellcs  succe- 
dera  bientot  un  etat  comateux  avec  hemiplegie  ou  paralysie  des  quatre 
membres.  Ellc  est  frequente  cbez  les  alcooliques.  Mais  une  liemorragie 
intra-ventriculaire  pent  aussi  frapper  un  alcoolique  et  il  sera  difficile  de 
dilferencier  les  deux  etats;  pen  importe.  Mais  voici  des  cas  ou  il  faudra 
fairc  un  diagnostic  precis. 

Des  convulsions  generalisces  ou  partielles  pourront  eire  les  premiers 
s,^m\)l6mcs  d'uiw.  I uineur  cerebrate,  d'un  abces,  d'une  lesion  lubercu- 
leuse  limitee,  qui  sont  quelquefois  curables,  d'une  alleralion  sijphililiquc 
qui  Test  souvent  aussi.  11  faudra  rechercher  alors  avec  soin  s'il  n'exisle 
pas,  au  moins  a  I'etat  d'ebauche,  un  des  signes  suivants  :  cepbalee  et  dou- 
leurs  localisecs,  paresie  bemiplegique,  paralysie  d'un  nerf  cn\nieu.  u'deinc 
papillaire  en  favour  d'une  tuiueur,  des  signes  surloul  cerebclleux  en 
favour  d'une  localisation  au  cervclet,  quclque  lesion  otique  ou  nasale 
en  favour  d'un  abces.  Le  debut  des  convulsions  par  le  membre  inferieur, 
epilepsie  partielle  crurale,  doit  fairc  penser,  chez  un  luberculeux,  a  une 
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plaque  ineningec :  l-exaspcration  nocturne  cle  la  douleiir,  les  antecedents 
specifiques  a  la  syphilis  cerebrale.  Toutes  ces  conditions  seront  quelque- 
I'ois  insuflisantcs  et  Ton  sera  souvent  tente  et  autorise  de  I'aire  appliquer 
le  trepan  autant  dans  un  but  de  diagnostic  que  de  traitement.  Dans  des 
eventualites  plus  rares,  I'apparition  de  convulsions  chez  un  malade  ne 
cause  pas  d'euibarras  an  clinicien  et  lui  rend  plutot  le  service  de  porter 
son  attention  sur  une  etiologie  cerebrale  possible.  11  s'agit  de  malades  qui 
souH'rent  depuis  des  semaines  d'abattement,  de  torpeur,  de  maux  de  tete, 
de  poussees  therniiques.  On  les  examine  et  on  ne  trouve  rien  ou  presque. 
L'apparition  des  convulsions  eclaire  alors  d'une  lumiere  intense  cette 
symptomatologie  vague  et  montre  que  le  danger  est  au  cerveau. 

Faute  d'y  penser  on  pent  etre  embarrasse  par  la  survenue  de  convul- 
sions apres  un  acccs  de  migraine,  ophtalmique  ou  meconnaitre  les  rela- 
tions qu'elles  peuvent  avoir  avec  un  pouh  lent  permanent . 

II  nous  reste  enfin  a  parler  de  deux  causes  capitales  de  convulsions, 
Vlujslerie  et  Vepilepsie.  Nous  les  rangeons  avec  les  diagnostics  difficiles, 
non  pas  que  leur  symptomatologie  ne  soit  tres  typique,  mais  parce  que 
le  medecin  n'arrive  que  trop  rarement  a  temps  pour  voir  la  crise  et  qu'il 
doit,  dans  bien  des  cas,  se  contenter  de  la  description  que  lui  a  fait 
I'entourage. 

Crise  convulsive  de  I'^pilepsie.  —  Vacces  epileptique  pcut 
apparaitre  soudainement,  au  milieu  d'un  etat  de  sante  tout  a  i'ait  satis- 
faisant  en  apparence;  il  semblc  au  spcctateur  que  le  malade  soit  tombe 
comme  foudroye,  et  la  brusquerie  de  la  crise  a  empeche  I'entourage  de 
proMidre  aucune  precaution.  D'autrcs  Ibis,  au  contraire,  il  y  a  des  pheno- 
menes  premonitoires,  presque  toujours  les  memes  pour  chaque  malade 
et  dont  la  survenue  previent  Tepilcptique  et  son  entourage  qu'une  nou- 
vclle  crise  va  eclater.  Ces  phenomenes  sont  d'une  constatation  particulie- 
rement  utile  quand  lis  precedent  de  quelques  heures  ou  meme  de 
quolques  jours  I'acces  comitial;  ils  sont  tres  variables  et  peuvent  con- 
sistor  en  tremblements  generalises  ou  partiels,  en  grincements  de  dents, 
en  clignotements,  en  sensations  de  chatouillement  sur  la  luette,  dans 
I'un  des  yeux,  dans  Tunc  des  narines,  en  excitation  genitale  insolite,  etc. 

Quand  elles  precedent  immediatement  le  paroxysme  convulsif,  les  mani- 
festations premonitoires  prennent  le  nom  d'auras ;  elles  constituent  en 
realite  le  symptome  initial  de  I'acees  et  affectent  la  forme  do  troubles 
moteurs,  sensitifs,  scnsoricls  ou  psychiques  et  visceraux.  L'enumeration 
dos  varietes  d'auras  que  Ton  a  pu  rencontrer  serait  longue.  Contentons- 
nous  de  signaler  ici,  dans  I'ordfe  moteur,  les  secousses  musculaires,  les 
tremblements,  les  spasmes  qui  remontent  do  la  peripheric  d'un  membrc 
a  sa  racinc;  les  mouvements  automatiques,  tels  que  I'acte  de  se  gratter  le 
Iront,  de  cligncr  des  yeux  on  de  se  passer  la  langue  sur  les  levres,  les 
mouvements  coordonnt's.  Des  sensations  particulieres  do  chaud,  defroid, 
d'engourdissement  remontant  du  Ironc  et  des  membres  vers  la  tete, 
constituent  I'aura  sensitive.  Los  auras  sensorielles  sont  surtout  visuelles  : 
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photopliobie,  obnubilation  de  la  vue  pouvant  aller  jusqu'a  la  cecile, 
scotomes  de  formes  et  de  couleurs  diverses,  vision  grossic,  on  rapetissee 
des  objets,  hallucinations,  etc.  Elles  peuvent  etre  auditives,  olfactives  ou 
gustatives.  Les  auras  psychiques  sont  parti culierement  interessantes  : 
reminiscence  rapide  et  vite  evanouie  de  quelque  evenement  anterieiir, 
depression  melancolique,  terreur  folle,  acces  de  violence,  etc.  Enfin  les 
douleurs  precordiales,  les  palpitations,  les  coliques  violentes,  I'angoisse 
respiratoire  avec  sensation  de  spasme  larynge,  le  vertige,  le  begaiement 
ou  la  paraphasie  realisent  de  veritables  auras  viscerales. 

Quoi  qu'il  en  soit  du  mode  de  debut,  I'acces  convulsif  est  toujours 
secondaire.  Le  malade  palit,  pousse  un  cri  et  tombe  sans  connaissance. 
Aussitot  comraencent  les  convulsions  toniques,  bientot  suivies  par  le 
stade  clonique.  Apres  une  a  deux  minutes,  stertor  qui  termine  I'attaque. 
Le  patient  epuise  s'endort.  L'ensemble  reproduit  les  deux  phases 
toniques  et  cloniques  que  nous  avons  signalees  plus  liaut  dans  notre  des- 
cription generale  des  convulsions. 

Dans  la  phase  tonique  en  efFet,  la  tete  s'incline  ou  se  porte  en  arriere, 
les  globes  oculaires  se  dirigent  en  haut  et  du  cote  ou  se  tourne  la  tete, 
puis  se  fixent  en  strabisme  convergent,  les  pupilles  dilatees  sont  insen- 
sibles  a  la  luraiere,  le  visage  est  grimagant  et  surtout  la  langue  est 
mordue  profondement.  Les  membres  raides  sont  tendus,  les  mains 
fermees,  le  pouce  replie  dans  la  paume  de  la  main  ou  sur  les  doigts 
fermes.  La  poitrine  immobile  est  iixee  en  expiration,  la  face  rouge  et 
congestionnee  au  point  de  devenir  le  siege  de  ruptures  vasculaires  con- 
jonctivales  ou  palpebrales.  Des  ce  moment,  on  pent  observer  des  evacua- 
tions involontaires  de  malieres  et  d'urines.  Le  pouls  est  frequent,  la 
pression  arlerielle  olevee. 

Au  bout  de  quelques  secondes  commence  la  phase  clonique.  Les 
membres  sont  portes  en  tons  sens,  lout  le  corps  est  agite  par  saccades; 
on  voit  les  globes  oculaires  animes,  agites  de  mouvements  incoordonnes 
et  violents,  mettant  I'oeil  en  strabisme,  entrainant  la  pupille  en  haut. 
Les  dents  grinceni,  la  langue  est  dechiree  et  chaque  effort  expiratoirc 
prqjette  liors  de  la  bouche  une  salive  sanguinolente,  veritable  mousse 
rougeMrc.  Des  grimaces  resultent  des  mouvements  des  muscles  pcauciers. 
La  respiration  courte,  brusquement  entrecoupee  et  presque  asphyxiante, 
prouve  que  la  musculature  respiratoire  participe  a  la  convulsion.  L'eva- 
cualion  des  ui'ines  et  des  matiercs  fecales  s'obscrve  comme  procedemment, 
mais  par  reh\cliement  des  sphincters.  L'liypertension  arteriello.  la  tachy- 
cardie  persistent. 

Enfin,  I'explosion  convulsive  se  calme  el  le  malade  entre  dans  la  phase 
de  stertor.  Les  membres  sont  flasques  et  inerles,  la  face  livide,  le  malade 
insensible  reste  dans  la  torpcur,  il  ronfle.  Puis  au  bout  de  quelques 
minules,  d'uno  dcmi-heure  el  qnehpiel'ois  davantage,  on  le  voit  se 
reveiller  hebete  et  las,  n'ayant  aucim  souvenir  de  ce  qui  vicnt  de  se 
passer. 
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Qiiaiul  le  mi'tlecin  n'aura  pas  etc  present  a  I'attaquc,  il  sc  fera  raconter 
iiiinutieiiseiiient  la  scene  et  n'onbliera  pas  tie  constater  lui-inoine  si  la 
langiie  a  etc  niordue,  si  les  urines  out  cle  rejetees  et  si  le  inalade  s'est 
blosse;  il  insistera  sur  rexistencc  de  ramnesic  de  la  crisc. 

II  tiendra  compte  aiissi  de  la  possibilile  de  crises  attenuees,  incom- 
pletes ou,  au  conlraire,  aggravees.  C'est  ainsi  que,  par  exemple,  la  phase 
lonique  pourra  etre  tres  courte  ou  absente,  la  phase  clonique  limilee  a 
une  partie  du  corps,  le  cri  initial,  la  morsure  de  la  langue,  les  evacua- 
tions nianqueront  quelquefois.  Dans  d'autres  circonstances,  les  crises 
pourront  se  multiplier,  se  repeter  memo  coup  sur  coup,  devenir  subin- 
frantcs  et  constituer  Vetat  de  mal,  lequel  conduira  a  la  mortpar  collapsus 
ou  au  milieu  des  convulsions,  quelquefois  a  la  guerison.  Enhn  I'acees, 
souvent  nocturne,  pent  passer  inapergu,  le  malade  continuant  son  som- 
meil  apres  la  phase  stertoreuse  :  le  praticien  recherchera  s'il  n'y  a  pas  eu 
evacuation  d'urinc  ou  morsure  de  la  langue  pendant  la  nuit,  s'il  n'y  a 
pas  une  ecchymose  au  reveil. 

L'attaque  comitiale  typique  ])eut  alterner  avec  des  attaques  anormales, 
dites  j)etil.  mal,  ou  etre  remplacee  par  elles  :  il  s'agit  alors  d^acces  cle 
veiHiges,  d^iclus  apoplecti formes,  d'absences,  d\lpilepsie  precursive, 
d^automalisme  ambulatoire,  de  crises  stertoreuses,  etc.  EUe  pent  aussi 
alterner  avec  les  equivalents,  syndromes  sensoriels,  visceraux  ou  psy- 
chiques,  dont  la  nature  epileptiqueressort  deleurs  allures  paroxystiques, 
de  leur  retour  periodiquc,  de  Taction  de  la  mtklication  bromuree  sur  cux. 

Grise  convulsive  de  I'hysterie.  —  Tres  difficile  quand  elle 
simule  I'epilepsie  ou  I'attaque  jacksonienne,  le  diagnostic  de  la  grande 
crise  convulsive  liysterique  est  plus  facile  quand  on  pent  noter  les  par- 
ticularitcs  suivantes.  A  la  suite  de  prodromes  plus  ou  moins  eloignes, 
consistant  en  tristesse,  excitation,  besoin  irresistible  de  marcher,  de 
gesticuler,  de  parler,  en  hallucinations,  en  palpitations,  rongeurs  ou 
p^ileur  des  extrcmites,  hoquet,  oppression,  nausees,  tremblements,  etc., 
survient  I'azfm  propreraent  dite,  la  «  boulc  hysterique  ».  C'est  une  sen- 
sation de  corps  arrondi  qui  se  deplace  en  remontant  des  parties  inferieurcs 
de  I'abdomen  vers  I'epigaslre,  la  poitrine,  le  cou.  II  y  a  des  sensations  de 
suffocation,  de  sifflement  dans  les  orcilles,  des  battements  dans  les 
tcmpes,  du  vertigo;  puis  I'acces  eclale  et  s'accompagne  de  perte  de  con- 
naissance  et  de  chute. 

ha  phase  tonique  commence  d'emblee,  avee  (pielquefois  miction  invo- 
lontairc  el  morsure  de  la  langue,  bientot  suivie  d'une  phase  clonique  et 
de  resolution  :  le  lout  constitue  la  pdriode  dpileplo'ide.  Puis,  au  milieu 
de  cris,  de  soubresauts,  le  sujet  entre  dans  la  deuxicme  periode,  celle 
des  contorsions  et  des  grands  mouvements,  dite  encore  periode  de 
clownisme.  II  se  contorsionne,  grimace,  dechire  ses  vetements,  prend 
les  attitudes  les  plus  imprevues,  particuliercment  celle  dite  «  en  arc  de 
cercle  ».  II  scmble  que  des  hallucinations  d'un  caractere  elTrayanl  lepour- 
suivent. 
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Dans  la  periodo  dcs  allitudes  passionnelles,  les  j(Mix  do  plivsionomie, 
les  gestes,  les  poses  les  plus  expressives,  les  paroles  reproduiscnt  les 
divoi'ses  scenes  d'une  liallucinaiion,  d'un  revc,  loujours  les  memes  pour 
cliaquc  nialado  et  reprndnisanl  des  evencincnts  dn  passe  avecleur  cortege 
d'eniolions  trisles  ou  gaies. 

La  quatriemc  periodo,  dite  periode  de  delire,  annonce  la  fin  do  la 
crisc.  C'esl  un  delire  surtout  parle. 

La  ienninaison  de  toute  eolle  scene  dramalique  se  fait  quelquel'ois  au 
milieu  de  quelques  phenomenes  critiques  :  polyiu-ie,  pleurs,  rircs, 
lioquots.  Le  sujet  so  rovoillo  et  en  est  quitte  pour  lui  pen  do  fatigue. 

Ainsi  constiluee,  la  crise  pent  se  rcpeter  a  intervalle  variable,  lous  les 
jours,  plusicurs  fois  par  jour.  On  a  decrit  un  elat  de  iiial  hyslerique.  Ce 
qu'il  importe  de  savoir  surtout,  c'est  que  le  paroxysmc  liysterique  nc 
presente  pas  toujours,  il  s'en  faut,  cctte  intensite  et  cello  complexite. 
Tros  frcqucnto,  en  cft'et,  est  la  petite  attaque  dliysterie  qui  debute  par 
une  aura,  suivie  de  perte  de  connaissanco  plus  ou  moins  complete,  line 
periode  convulsive  survient,  tonique,  puis  clonique,  avec  ebauche  d'arc 
de  cercle  et  d'attitudes  passionnelles,  et  la  crisc  se  termine  par  une 
periode  post-convulsive  ou  de  delire. 

lei,  commc  dans  I'epilepsie,  il  pout  y  avoir  des  formes  irregulieres  ou 
frustes  d'altaques  bysleriques  :  on  pensera  au  vertige  liysterique,  aux 
atlaques  epileploides,  aux  attaqiies  demoniaques,  (Yexiase,  de  syn- 
cope et  de  sommeil,  etc. 

Le  diagnostic  differentiel  cnlre  la  crise  convulsive  epileptique  et  la 
cj'ise  convulsive  liysterique  se  bascra  svn-  les  considerations  suivantes  : 
la  crise  liysterique  est  plus  frequente  chez  la  femme ;  elle  edate  pendant 
la  journee,  souvent  apropos  de  chagrins,  d'cmotions,  de  querelles;  elle 
dure  longtemps.  La  crise  epileptique  est  aussi  bien  nocturne  que  diurne, 
elle  apparait  sans  motif  apparent,  s'accompagne  d'incontinenCc  d'ui-ine, 
de  morsure  de  la  langue,  est  suivie  d'une  longue  periode  de  stcrtor.  Mais 
quelquos-uns  de  ces  caractercs,  morsure  de  la  langue,  evacuation  invo- 
lontaire  d'urine,  peuvent  se  renconlrer  accidentellement  dans  le  pa- 
roxysme  hysterique;  d'autre  part,  une  emotion  intense  pent  quelquel'ois 
provoquer  un  acces  comitial.  Le  praticien  recherchera  alors  quolques- 
uns  des  signes  objeclifs,  que  riiysteriquc  ne  peut  reproduire,  cettc  ne- 
vrose,  d'apres  la  definition  de  Babinski,  ne  pouvant  realiser  que  ce  que 
la  volonle  et  rimaginalion  peuvent  realiser.  Ces  signes,  en  favour  de 
I'epilepsie,  sont  le  plienomene  des  orteils  et  la  lividite  de  la  figure, 
parliculierement  des  levres.  On  y  pout  ajouler  I'exageralion  frequente 
des  reflexes  tondineux  avec  clonus  du  pied,  I'etat  dc  la  pupille  qui  est 
dilatee  et  immobile  a  la  lumicre.  En  ouire,  en  oxaminant  le  malade  en 
dehoi's  des  crises,  on  verra  que  I'hyslerique  presenle  l(>s  signes  du  pUhio- 
lisme  (Babinski),  absents  chez  les  epiloplicpies;  lous  les  troubles  pilliia- 
liques  peuvent  eire  reproduits  par  suggestion  et  on  pout  les  fairc  dispa- 
raitrc  sous  rilltluence  exclusiv(!  de  lu  persuasion.  Cola  revient  a  dire 
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(ju'il  ne  faudra  pas  s'atlarder  a  reclierclier  les  fanieux  «  slu/males  »  de  la 
Iievrose  auxquels  on  altacliait  autrefois  tant  d'imporlance.  Ccux-ci  sont 
iiiconstanls,  arlificiellement  provoqucs  le  plus  souvent  par  les  cxanicns 
reiteres  des  niedccins,  quelquefois  par  rinduonce  suggestive  de  conver- 
sations, de  lectures,  par  Tiinitation.  lis  peuvent  par  consequent  faire 
defaul,  et  il  sera  necessaire  de  se  contenter  de  I'analyse  de  la  crise 
convulsive  elle-meme.  L'epileptique  aura  eu  souvent  des  crises  convul- 
sives  dans  renfance:  il  presentera  les  stiginates  de  la  degcnerescence, 
dans  certains  cas;  presque  toujours  des  cicatrices  ou  des  ecchymoses, 
temoins  de  chutes  anciennes  ou  recentes. 

Enfin  le  praticien  n'oubliera  pas  qu'hysterie  et  epilepsie  peuvent 
coexister  chez  le  meme  malade  et  qu'il  faudra  dans  ce  cas  —  chose  sou- 
vent malaisee  —  faire  le  depart  de  ce  qui  revient  a  Tunc  et  a  Tautre 
maladie. 


Pbatiquf,  NECnOL. 


IROUSSY.i 


TREMBLEMENTS 

par  le  CROUZON 


Littre  definit  le  tremblcmont  :  «  Une  agitation  iiivoloiitaire  du  corps 
ou  de  quelques  meinbres  par  potitcs  oscillations  pendant  rcxecution  do 
mouvements  volontaires  qui  n'cn  continucnt  pas  moins  a  se  produirc  ct 
qui  ne  font  que  perdre  de  leur  precision  » . 

Cette  definition  est  adoptee  sans  restriction  par  Blocq  et  Onanoll'  : 
Hallion  fait  remarquer  que  les  oscillations  pour  caracteriser  le  tremble- 
ment  doivent  etre  rcgulieres  et  rythmees.  D'autre  part,  les  oscillations 
peuvent  etre  assez  etendues  comme  dans  la  sclerose  en  plaques;  enfin, 
certains  tremblements  peuvent  cesser  pendant  I'execution  des  mou- 
vements volontaires.  Hallion  propose  done  de  substituer  a  la  definition 
do  Littre  la  suivante  :  «  Agitation  involontaire  par  oscillations  rytbmees  » . 

Nous  allons  passer  ci-dessous  en  revue  un  grand  nombre  de  varietes 
de  tremblements  :  dans  cliacune  de  ces  categories  le  trcmblement  sera 
caracterise  par  un  certain  nombre  de  points  suivants  : 

[°  Siege  du  tr emblement.  —  Le  trcmblement  pent  etre  genera- 
lise aux  mcmbres,  a  la  tete  et  an  tronc.  11  pent  an  contraire  etre  limitc  a 
un  cote  du  corps,  a  un  membre,  aux  deux  mcmbres  inferieurs;  il  est 
quelquefois  limite  aux  globes  oculaires  :  c'est  Ic  nystagmus. 

2"  Intensity  du  tremblement.  —  Le  trcmblement  est  quel- 
quefois tres  faible,  le  malade  ne  s'cn  apcrgoit  pas,  tel  est  le  cas  du 
tremblement  alcoolique ;  il  faut  alors  user  de  certaines  manoeuvres  pour 
■mettre  en  evidence  ce  tremblement.  C'est  ainsi  que  pour  les  meinbres 
superieurs  il  faut  demander  au  malade  d'etcndrc  les  bras  et  d'ecarter  les 
doigts  :  c'est  I'attitude  du  serment. 

Au  niveau  des  membres  inferieurs,  il  faut  demander  au  malade 
d'etendre  les  jambes.  Azoulay  et  llegnault  (Congres  de  Caen,  I8!)i)  out 
montre  que  le  meilleur  moyen  prati(pu'  d'exagcrer  le  treudjlenu'ut  ou  de 
le  faire  apparaiti-e  s'il  est  insensible  est  de  faire  execuler  un  ellbrt  an 
malade.  lis  ont  etudie  le  treudjlement  par  la  nietliode  grapliique  sans 
ellbrt  et  avec  elfoi't  et  ont  constate  rexageralion  de  cc  trend)lemenl. 

D'autre  part,  Teirort  synergicpie  exagere  aussi  le  Ireniblement;  on  salt, 
(lepuis  .lendi-assik,  ([ue  le  rellexe  rolulien  ])eut  a|)paraitre  pendant  un 
ellbi  t,  il  en  est  de  meme  du  IrendjienuMil :  si  Ton  fait  un  ell'ort  dans  un 
bras,  le  tremblement  s'exagerc  dans  I'autrc  bras.  Mais,  ii  part  ces  cas  on 
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rinloiisitc  dutreinblcnienl  cstininiiuc,  il  est  descas  oii  rintensite  est  telle 
qii'ollc  einpeche  piesqiie  Ic  iiiouvoment  voloiUaire,  la  iiiarchc  devi(!nt  dil'ti- 
cile,  il  I'aut  line  analyse  iniiuitieuse  qiielqiiefois  pour  deccler  que  ccttc 
demarche  est  rendue  difficile  par  le  tremblement. 

3"  Rythme  du  tremblement.  —  II  pent  etre  variable  si  les  osdl- 
latioiis  sent  inegales  en  frequence.  Compares  les  uns  auxaiitres,  lestrem- 
blements  peuvent  etre  classes  en  rythmes  rapides  on  tremblements  vibra- 
toires  (8  a  12  oscillations  par  seconde);  le  type  de  ce  rythme  rapide  est 
Ic  tremblement  de  la  nialadie  de  Basedow.  Le  rythme  pent  etre  moyen, 
de  5  l/'i  a  7  oscillations  1/2  par  seconde,  c'est  Ic  tremblement  de  la 
plupart  des  intoxications.  Enfin,  le  rythme  pent  etre  lent  comme  dans 
la  paralysie  agitante,  les  oscillations  sont  de  4  a  5  1/2  par  seconde. 

4"  Influence  des  mouvements  volontaires.  —  Le  precede 
le  plus  siuqile  pour  decouvrir  les  tremblements  exageres  ou  provoques 
par  les  mouvements  intentionnels  consiste  a  I'aire  prendre  an  malade  nn 
verre  rempli  d'ean  jusqu'au  bord  et  a  hii  demander  de  le  porter  a  sa 
bouche  pour  le  boire.  Get  acte  pent  quelquefois  s'accomplir  Tacilemenl 
malgre  le  tremblement.  D'antre  part,  le  tremblement  pent  cesser  pen- 
dant I'accomplissement  de  cet  acte  chez  certains  trembleurs  (paralysie 
agitante).  Enlin,  il  pent  s'exagcrer  et  on  pent  voir  le  tremblement 
auginenter  progressivement  au  fur  et  a  mesnre  que  le  mouvement 
saccomplit.  (Jnand  le  verre  sc  rapproche  des  levres,  le  tremblement 
s'exagere,  les  dents  se  choquent  et  le  liquide  est  repandu  :  on  mettra 
ce  fait  en  evidence  dans  I'examen  d'un  malade  atteint  de  sclerose  en 
plaques. 

T)"  Autres  influences  modificatrices.  —  L'emotion  pent  exa- 
gerer  le  tremblement  febrile,  elle  pent  au  contraire  le  diminuer  on  le 
faire  disparaitre. 

La  peur  de  trembler,  la  Iremophobie  (Meige)  pent  accentuer  le  trouble 
nioteur. 

0"  Evolution  du  tremblement.  —  Le  tremblement  pent  sc 
prodnire  tout  d'un  coup  brusquement;  il  peut  se  produire  lentement 
envahissant  successivement  toutes  les  parties  du  corps.  La  duree  du 
tremblement  peut  etre  variable,  quelquefois  il  est  passager  comme  dans 

e  frisson;  d  peut  avoir  une  tendance  a  I'amelioration  comme  dans 
I  hysteric,  comme  dans  les  intoxications;  il  peut  etre  enfm  chroniquc 
comme  dans  la  sclerose  en  plaques,  dans  la  paralysie  agitante,  dans 
la  maladic  de  Basedow.  Mais,  a  travers  revolution  d'un  tremblement,  le 

I'ythme  et  ses  variations  suivant  les  mouvements  intentionnels  persis- 
tent mvariables. 

/"  Inscription  d'un  tremblement  par  la  m6thode  gra- 

^-  ^^'^•"'■•'n'sti'<'"'<'nt  du  tremblement  est  le  conqilenient  neces- 

saire  (le  1  etude  clinique  qu'on  en  a  fait;  nous  n'entrerons  pas  ici  dans  le 
uetail  de  la  technique  de  la  rnethode  graphique. 
Le  pneumographe  de  Marey  a  perniis  a  Parisot  (de  Nancy)  de  constater 
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dans  los  Ircmbleiiienls  rcxistence  d'nn  tremblcmcnt  rospiratoire  dont  h; 
iDiTibro  des  oscillalions  ot  los  caiacteres  sont  idenliqiies  a  ceux  du  Irein- 
bleiiient  general, 

8"  Phenomenes  accompagnant  le  tremblement.  —  Le 

Iromblenient  pent  avoir  line  repercnssion  sur  d'aiitres  I'onctions  :  la  la- 
cbycardic  se  rencontre  i'requemment  cliez  les  trenibleurs,  suivant  Gilbei  f 
])allel  elle  .sorail  lonclion  dn  ti-emblenient.  Pieri-e  Marie  eslinie  au  con- 
Iraire  (ju'enlre  les  denx  pbenonien(>s  il  n'y  a  pas  de  i-elalion  do  canse  a 
ellet  niais  quo  les  deux  pbenonienes  dependent  au  uicme  titre  d'une  per- 
liu-bation  probable  du  systeme  nerveux  central. 

DIAGNOSTIC  DIFFERENTIEL 

Y  a-t-il  tremblement?  —  Un  ne  conl'ondra  pas  le  tremblement 
av(!c  les  secousses  fibrillaires  des  muscles  qui  ne  sont  pas  sulTisantes 
poiu-  produire  un  deplacement  du  membre.  De  nieme  les  secousses  ten- 
dineuses  ne  provoquent  pas  de  deplacement  des  membres,  et  d'autreparl 
ils  se  produisent  d'une  faron  irrej^iidiere  et  non  ryfbmee,  ce  qui  est  con- 
traire  a  la  definition  que  nous  avons  donnee  du  tremblement. 

Les  mouvcmenis  choridques  qui  sont  etudies  plus  loin  se  distingucnl 
par  un  certain  nondjre  de  caracteres  :  ce  sont  des  contractions  muscu- 
laires  involontaires,  incessantcs,  irregulieres,  de  grande  amplitude,  asse/, 
brusques,  niais  sans  secousses  qui  determinent  des  mouvements  contra- 
(lictoires. 

Les  mouvements  de  Vatlietose  sont  au  contraire  des  mouvements  plus' 
lents,  reguliers,  de  petite  amplitude,  illogiques  et  caracterises  au  niveau 
des  mains  et  des  doigts  par  des  mouvements  successifs  d'extension  et  de 
llexion,  d'adduction  et  de  flexion  qui  rappellent  ceux  du  poulpe. 

Les  tics  sont  des  mouvements  plus  brusques  (pie  les  mouvements 
clioreilbrmes,  des  mouvements  convulsifs  et  intempestil's  repetes  a  1  exces, 
conunandes  primitivement  par  une  cause  extericure  on  par  unc  idee 
ac([uise.  Dans  la  suite,  ils  se  repetent  involontairement. 

Les  mouvements  du  tahetique  ne  sont  ni  reguliers  ni  rytbmes,  et  leur 
incoordination  sullil  pour  les  distinguer  du  tremblement. 

Vasyncrgie  cn'ebdleuse  deci'ite  par  Dabinski  est  caracterisee  jjar  uii 
ti  ouble  dans  la  raculle  d'associer  les  mouvements  des  divers  segments 
d'un  membre  dans  un  niouvement  conq)lexe  connnc  la  marche  par 
exenqile.  Les  asynei'gi(|ues  presenlent  egalement  la  perle  de  la  diadoco- 
cinesic  :  c'est  I'impossibilite  d'execuler  des  mouvements  snecessil's  tels 
(pie  ceux  de  supination  et  de  pi'onaliou  pour  Tavant-bras  :  il  en  r('sulto 
lUK!  S('rie  de  nioiiveiiicnts  irregulicis  (|ui  soul  tout  a  fait  distiucts  du 
ti'end)lem('nt. 

Los  spasiiU'S  Ibnctionneis  sont  ('galement  dillerents  des  Ir  blements  : 

ce  .sont,  couune  I'a  montre  Ilrissaud,  des  troid)les  moteurs  (b'-pendant  d  unc 
irritation  sic-geant  sur  un  ])oint  (piebumque  d'un  arc  n-llexe  :  tel  est  Ic 
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spasiuo  qui  acconipagne  la  nevralgic  du  trijiimeaii.  Lcs  conlraclions 
iiiusi'iilaires  du  spasnie  occupcut  un  territoii-o  ncrveux  dclini,  dies  sont 
paircllaircs,  })aradoxalcs  ct  illogiqucs,  dies  ne  peuvent  elre  reproduites 
par  la  seule  volonte  :  telles  sont  rincurvation  de  I'ailc  du  uez  etlaconsta- 
tation  de  la  fossette  nientonniere  dans  le  spasnie  lacial  (Babinski). 

CoptMidant,  dans  certains  cas,  le  treniblcment  pent  avoir  des  rapporls 
avec  d'autres  niouvements  nonnaux;  on  a  pu  observer  quekiuelbis  des 
associations  tVequentes  des  niouvements  cboreil'ornies  et  des  treni- 
blenients  :  telle  est  la  inaladie  de  Friedreicb  oii  les  niouvements  inten- 
t.ionnels  coexistent  avec  les  niouvements  clioreil'ornies.  Toutd'ois,  il  ne 
I'aut  pas  aller  jusqii'a  penser  que  le  trembleinent  sinqile  pent,  dans 
certains  cas,  se  transi'ormer  en  raouvement  arytbmique  choreiforme. 


DIAGNOSTIC  DE  LA  CAUSE  DU  TREMBLEMENT 

11  I'aut  nous  demander  tout  d'abord  si  le  treniblcment  est  toujours  un 
phenomene  patliologique  :  Laniarc(f  a  rapporte  (Congres  de  Neurologic, 
1(S96)  le  resultat  de  I'examen  qu'il  a  pratique  avec  M.  Pitres  :  sui- 
1000  sujets  il  a  observe,  en  dehors  do  lout  etat  pathologique,  un  trem- 
blement  dans  40  pour  100  des  cas.  Ce  tremblenient  ne  difterait  du  reste 
ni  du  tremblenient  eniotionnel  ni  du  tremblenient  alcoolique,  il  etait  de 
|)('tite  amplitude  et  a  oscillations  rapidcs.  11  a  trouve  un  meme  nombre 
lie  trenibleurs  chez  les  lionimes  que  cliez  les  femiiies. 

Crocq  de  Bruxdles  pense  que  ces  trenibleurs,  en  apparence  nor- 
inaux,  sont  des  sujets  patliologiques,  et  il  pense  que  le  treniblcment  est 
un  phenomene  anormal. 

Parizot  (Congres  de  Nancy,  189(i)  a  etudie  avec  Meyer  le  tremblement 
pliysiologique  et  pense  que  tout  le  nionde  tremble  phis  on  moins  a  I'dat 
jibysiologique.  Ce  sont  du  reste  egalenient  les  conclusions  de  Blocli 
et  Busquet  (Socide  de  Biologic,  fevrier  1904).  Ces  auteurs  pensent 
que  le  tremblement  est  un  plienonidie  commuii  a  tons  les  individus, 
il  se  produit  dans  deux  circonstances  :  dans  Feffort  niusculaire  intense 
et  dans  la  recherche  d'une  position  d'equilibre.  Ce  tremblement  a  une 
vitesse  variable  suivant  les  individus  et  pour  un  meme  sujet,  a  cote 
d'une  uniformite  de  vitesse,  il  presente  des  irregularites  d'amplitnde. 
be  trendilement  pliysiologique  a  fait  I'objet  de  la  these  de  Busquet 
(Paris,  1904). 

Cette  question  du  tremblement  pliysiologique  etant  ecarlee,  loutes  les 
lois  (pie  Ton  se  trouvera  en  presence  d'un  tremblement  manifestement 
patliologique,  il  y  aura  lieu  d'en  dderminer  la  cause.  Pour  cette  recherche 
d(!  la  cause  du  tremblement,  les  differents  auteurs  se  sont  guides  sur  des 
classilications  diflcrentes  :  c'est  ainsi  que  Charcot,  et  a  son  exemph; 
llallion,  distingue  les  tremblements  suivant  les  modilications  (pie  leur 
donne  les  mouvements  volontaires  et  anssi  suivant  la  rajiiditc"  du  rythme  : 
nous  pensons  que  cette  distinction  est  plus  lli(''ori(pi(>  que  pratique  et 
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qu  il  convieiit,  on  presence  d'un  tremblemenl,  dc.  se  deinandor  tout 
d"abord  si  cc  trernblcinent  est  traiisitoirc  ou  s"il  est  permanent  :  dans  Ic 
second  cas  il  y  a  lien  de  passei-  en  revue  les  ad'ections  eerel)ro-spinfdes, 
les  affections  nerveuses  sans  lesions  organiqiies  connues,  les  intoxica- 
tions, en  un  mot  tontes  les  affections  qui  peuvent  provoqucr  le  trem- 
blement  :  c'est  I'ordre  qne  nous  suivons. 

1"  Tremblements  transitoires.  —  Le  plus  frequent  des  trem- 
blements  transitoires  est  le  trendjlemcnt  emotionnel :  il  apparait  a  I'occa- 
•sion  d'une  emotion,  d'une  I'rayeur,  d  une  perturbation  morale  quelle 
(pi  elle  soit;  ce  tremblement  n'est  du  reste  que  Texageration  du  treni- 
blement  pliysiologi(pie,  ou,  dans  certains  cas,  I'exageration  d'un  trem- 
blement patbologique  preexistant. 

Le  frisson  est  le  tremblement  du  debut  des  pyrexies  :  Tintensite  du 
tremblemenl,  le  claquemcnt  des  dents,  la  sensation  de  (Void  (pie  presento 
le  malade  en  font  faire  aisement  le  diagnostic  qui  est  coniirme  par  I'appa- 
rition  de  la  temperature  et  quelquefois  par  le  stade  de  sueur  qui  termino 
Faeces. 

Reginald  Niiller  (Brain,  1909)  a  decrit  un  tremblemenl  aigu  survenant 
cbez  les  enfanls,  a  mouvements  lents,  rapproches,  continus,  de  cin(|  os- 
cillations par  secondc,  lie  a  une  attente  morbide  du  systeme  cerebello- 
rubro-spinal  et  dont  la  guerison  siu-vient  en  quelques  semaines. 

'2°  Tremblements  permanents.  —  Les  tremblements  perma- 
nents  ou  tremblements  cbroniques  s'observent  an  cours  d'un  grand 
nombre  d'affections  du  systeme  nerveux.  On  pent  les  diviser,  comme  le 
faisait  Cliarcot,  en  tremblements  persistants  pendant  le  repos  et  en  trem- 
blements n'apparaissant  qu'a  I'occasion  des  mouvements  volonlaires. 
Nous  ne  pensons  pas  qu'il  soit  necessaire  de  ranger  tons  les  trem- 
blements dans  I'un  ou  I'autre  de  ces  groupes.  Nous  decrirons  successi- 
vernent  les  tremblements  lies  a  des  lesions  organiques  du  systeme  ner- 
veux et  les  tremblements  qui  ne  sont  pas  lies  a  des  lesions  organiques 
connues. 

Tremblement  dans  la  sclerose  en  plaques.  —  II  est  le  lype  (bi 
tremblement  apparaissant  a  I'occasion  des  mouvements  et  de  la  volonle: 
ce  trendjlemcnt  en  elfet  ne  se  montre  jamais  quand  le  malade  est  au 
repos,  il  apparait  unicpiement  a  I'occasion  des  mouvements  volontaires  ct 
le  procede  classiqne  (pn  consisle  a  le  mettre  en  evidence  est  celui  que 
nous  avons  indicpie  :  demander  au  malade  de  porter  un  verre  renipli 
d'eau  a  sa  boucbe;  inais  on  pent  le  voir  aussi  apparaitre  (piand  le  malade 
n'est  pas  suffisamment  en  equilibre  sur  sa  cbaise  ou  dans  son  lit,  c 
alors  le  trend)lemenl  d'altilnde. 

Endn  le  lrend)lement  ap|)arail  crnne  ['a(,-on  Ires  evidenle  (piantl  If 
malade  se  met  a  ecrire;  b;  tremblement  s'cxageir  pendant  loule  la  durcc 
<les  mouvements  et  rend  I'ecritnre  tout  a  fait  irreguliere.  an  bout  (If 
([uclquo  temps  elle  devient  tout  a  fail  iuq)()ssil)le. 

D'autrc  pari,  ce  Irenddenienl  est  imitalif.  tout  un  membre  esl  euqmrle 
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par  ses  oscillations.  Lc  trenibleinent  pai't  de  la  racine  du  inciidjie,  de 
I'epaule  par  exomplc,  ct  so  transmcl  an  bras,  a  Tavant-bras,  a  la  main  el 
aux  doigts.  Co  caraclerc  du  trcinblcnicnt  s'opposo  a  celui  des  Iremble- 
nienls  seginontairos  :  en  general,  il  est  plus  marque  au  niveau  des 
meinbres  superieurs,  mais  il  est  egalement  tres  marque  au  tronc  et  a  la 
tete  dans  les  mouvements  du  corps.  Les  mouvements  du  tronc  et  de  la 
tete  peuvcnt  dans  ce  cas  rendre  dil'liciles  les  mouvements  du  corps  : 
c'est  la  demarche  vacillante  d'Oppenheim;  de  memo  quand  le  malade 
porte  un  verre  a  sa  bouche,  la  tete  participc  au  tremblement  et  rend 
I'execution  des  mouvements  dil'liciles. 

Si  le  tremblement  est  surtout  intentionnel,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
qu'il  est  modilie  par  d'autres  circonstances  :  I'etendue  du  mouvement 
execute  exagerc  le  tremblement,  I'emotion,  I'attention  agissant  dans  le 
meme  sens. 

L'evolution  de  ce  tremblement  est  progressive  :  il  s'exagere  dans  le 
cours  de  la  maladie  et  au  fur  et  a  mesure  qu'il  s'accentue,  il  entrave  I'ali- 
iiientation  du  malade,  il  empeche  la  niarche  et  I'oblige  a  garder  le  lit. 

A  cote  du  tremblement  de  la  sclerose  en  plaques,  nous  mentionnerons 
iminediatement  le  tremblement  de  la  maladie  de  Friedreich  qui  est  en 
effet  tres  analogue  a  celui  de  la  sclerose  en  plaques.  Le  diagnostic  de  la 
maladie  se  fera  par  I'ataxie  statique,  les  mouvements  choreiformes,  le 
nystagmus  et  surtout  par  I'abolition  des  reflexes  associee  au  signe  de 
Babinski. 

Nous  rapprocberons  egalement  de  ces  tremblements  celui  observe  par 
Babinski  dans  certaines  affections  de  Vappareil  cerebelleiix,  nous  faisons 
allusion  a  I  hemitrendjlement  associe  a  I'hemiasynergie  produite  par  une 
lesion  cerebelleuse  protuberantielle.  Dans  le  cas  de  Babinski  [Societe  de 
Neurologie,  7  levrier  1901)  le  malade  presentait  des  petits  mouvements 
alternatifs  de  flexion  et  d'extension  de  I'avant-bras  sur  le  bras,  de  pro- 
nation et  de  supination  de  la  main  sur  Tavant-bras;  la  main  presentait 
un  tren)blement  analogue  caracterise  par  des  mouvements  alternatifs 
d'abduction  et  d'adduction;  quand  le  malade  portait  unverreasa  bouche 
il  apparaissait  un  tremblement  caracterise  par  des  oscillations  au  nombre 
de  3  ou  4  a  la  seconde,  s'accentuant  a  mesure  que  robjet  s'approchait  du 
but.  MM.  Andre  Thomas  et  Jumentie  {Revue  Neurolocjique,  15  no- 
vembre  1909)  ont  observe  les  memos  troubles  de  la  sensibilile  et  en 
particniier  lc  trcnd)lcmcnt  kinetique  et  statique  dans  Tatrophie  olivo- 
ponto-cerebelleuse.  (lordon  Holmes  a  decrit  un  tremblement  analogue. 

Tremblement  dans  la  paralijsie  generale.  —  II  se  presenle  quelque- 
fois  aurepos,  mais  cependant  c'est  surtout  pendant  I'ellortvolontaire  qu'il 
apparait  :  on  ra[)precic  aux  mains  dans  I'attitude  du  serment,  aux  doigts 
dans  la  nialadresse  des  mouvements,  enfin  a  la  langue  et  aux  levres  des 
que  le  malade  conuncnce  a  vouloir  parler  :  on  voit  alors,  au  niveau  des 
rnnscl(!s  (jui  entourent  I'orilice  buccal,  de  petits  mouvements  irreguliers, 
asymetriques  qui  s'accentuent  (piand  le  malade  commence  a  |)arler ;  si 
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on  demandc  an  iiialade  dc  lircr  la  langiicon  pout  voir  apparaitro  un  iiieme 
Ireinbloment  d'intensilo  variable  :  (piolqucfois  la  langue  se  deploie  avec 
intonsitc  dans  sa  fotalito  d'arricre  on  avanl  donnanl  I'apparonco  designee 
par  Magnan  sons  Ic  noui  de  niouvonients  do  trombone;  (piej(|ucl'ois  la 
langue  prescntc  dcs  secousses  irregnlieros,  d'anlres  ibis  enlin  ce  sont  de 
simples  tremblements  librillaires  analogues  a  ceux  des  levres;  si  Ton  fait 
ccrire  au  maladc  on  trouve  dans  son  ecriture,  en  dehors  des  troubles 
psycbograpiii(pies,  dcs  troubles  calligrapbiqucs  (Joffroy)  qui  sont  caracte- 
risos  par  un  ti'cndjlemont  dans  les  jambagos  dos  lollres  ot  par  Tirregu- 
larite  et  la  confusion  (piand  il  s'agit  d'un  degre  pins  avance.  Ce  trendjle- 
ment  pout  egalcment  se  manifester  aux  membres  inferieurs  et  entrer 
pourune  part  dans  les  troubles  de  la  marche.  Cc  tremblement  est  niinime 
au  repos ;  a  diflerents  segments  du  corps,  il  est  meme  nul,  suivant  certains 
auteurs  (l)upre) ;  il  est  menu  ot  rapide.  La  methode  graphiqno  a  pormis 
d'apprecier  sa  l're([uence  (6  a  <S  vibrations  par  seconde).  Kli|>pel  au 
moycn  du  pnoumographe  a  pu  deceler  un  tremblement  respiraloirc  chez 
CCS  malades.  Parisot  (de  Nancy)  a  confirmc  ces  recherches, 

Tels  sont  les  principaux  tremblements  des  maladies  organiques 
ccrcbro-spinales  :  il  convient  d'y  ajouter  un  dernior  mode  de  trem- 
blement qui  appartiont  a  plusieui's  d'entro  olios,  nous  voulons  parlor  du 
Iremhlemenl  cloniforme  du  pied  avec  trepidation  epileptoUle  qui  se 
rencontre  le  plus  souvent  au  ])ied,  ([uelquefois  a  la  rotule,  quelquefois  a 
la  main.  Ce  clonus  est  un  veritable  tremblement,  il  apparait  a  la  periode 
do  contracture  ou  le  precede  et  est  caracteristique  d'une  affection  orga- 
niquo  du  systeme  nerveux.  Nous  I'avons  du  reste  deja  etudie  a  propos  de 
ICxagoration  des  reflexes  achilleens.  Pour  cjue  ce  tremblement  soit  consi- 
dere  comnie  un  clonus  vrai  symptomatique  d'une  affection  organiquo, 
il  I'aut,  connne  I'a  montre  Babinski,  que  ce  tremblement  soit  regulier,  a 
rythme  pendulaire,  et  qu'il  puisse  se  produire  dans  I'etat  de  reh\clic- 
ment  des  muscles  du  malado.  II  doit  etre  distingue  par  consequent  du 
Irendjlouient  cloniforme  ([ui  pent  so  I'cncontrer  ciiez  les  snjets  nerveux 
sous  corlainos  influences  et  en  particulior  dans  I'elat  de  raideur  des 
membros  iidei'ieurs;  dans  ccs  cas  cependant  Ic  rytbmeost  plus  irrogulier 
que  dans  le  clonus  vrai. 

Treml)lcmevt  de  la  maladie  de  Parl,iusoii.  —  Ce  Iromblouionl, 
suivaul  Mrissaud,  n'est  pas  un  tremblouiont  propromoni  (lit:  c'est  |)lulot 
une  agitation  an  niveau  des  bras,  des  jambos,  de  la  langue,  dans  tout  le 
corps,  saul'  a  la  tete.  Au  niveau  des  mains,  cc  sont  de  petits  mouvomenfs 
du  pouce  et  de  I'index,  ces  deux  doigtsvont  au  dovant  I'un  d(>  I'aulre  par 
des  mouvomenis  succossifs  de  flexion  el  d'(>xlension ;  suivant  la  conqia- 
raison  (■lassi(pu',  on  dit  (pie  le  malado  lilo  do  la  laino  ou  conqtio  dos 
ecus. 

Aux  membres  inferieurs,  lo  li'oud)loment  produit  le  batlement  du  lalon 
sur  le  sol  (piand  le  malado  s'appuie  sur  la  partie  antorieure  du  |)iod. 
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l.a  maclioiro  est  egaleniont  animoe  dc  iiiouveiiionls  siiccessifs  d'ele- 
valioii  ct  d'abaissoiuent  (|iii  iinniobilisent  Ics  doiix  levrcs  par  rapport 
i'uiic  a  raiitro;  on  dit  que  le  malade  inaniiotle  line  litanie  iiiteriiiiiiable. 

Nous  avons  vii  ([iie  la  tetc  ne  pai'ticipe  pas  an  treiMbleiiienl. 

Daiuaschino  fait  reiiiarqucr  que  la  langue,  lorsqu'elle  reste  enferniee 
dans  la  cavite  buccale,  est  aniniee  d'un  tremblement  asscz  accuse  qui 
auginente  (|uand  clle  est  tiree  hors  de  la  bouche;  mais  le  malade  ne  pent 
projeter  sa  langue  liors  de  sa.  bonclie,  si  on  lui  ordonne  de  la  tirer,  il 
enli''ouvre  lentenient  les  levres  et  ne  sort  sa  langue  que  par  petites 
secousses  suceessives,  il  senible  qu'il  ait  line  certaine  dii'liculte  a  la 
iiiouvoir  rapideinent.  C'est  d\ailleurs  ce  qui  se  passe  pour  les  autres 
inouvenients  volontaires.  Mais  rensemble  de  ces  treniblements  de  la 
iiu\clioire,  des  levres  et  de  la  langue  ne  constituc  pas  nn  treniblenient  de 
la  tele  proprenient  dit;  la  tete  ne  tremble  done  pas  dans  la  nialadie  de 
Parkinson  dans  la  majorite  des  cas.  Gependant  Fred.  Peterson  {New-York 
Medical  Journal,  1 J  octobre  1890)  dit  que  sur  47  cas  de  paralysie  agi- 
lante  qu"il  a  examines,  il  y  avait  9  ibis  tremblement  propre  de  la  tete. 

Plus  recem mcnt  (8oaefe  de  Neiirologie,  iuin  '1908)  Klippel  et  Weil 
ont  signale  le  tremblement  des  paupicres  qui  avait  ete  deja  vu  par  Koiuig 
ft  (lalezowski,  mais  dont  ils  ont  precise  les  caracteres  d'oscillations  tres 
rapides  et  apparaissant  dans  les  mouvements  des  paupieres  et  quelquefois 
sons  forme  de  crise  tremulanle. 

En  resnme,  comme  I'a  montre  Brissaud,  ce  trendjleinent  esttoujours  le 
fait  d'une  serie  de  contractions  suceessives  des  extenseurs  et  des  flechis- 
seurs.  Le  eliillre  des  oscillations  est  de  4  a  7  par  seconde. 

Voici  dii  reste  les  chiffres  donnes  par  les  differents  auteurs  : 

Marie  5 

Evald  5 

f^-i^aslK'y   4,14  a  5,54 

liu'j'''-   5,43  a  5,57 

lowers  .   .   .   .   4,8  a  7 

Wolfenden  et  Williams   5,1 

f'cterson   5j  ^  5^(^5 

Les  oscdialions  sont  variables  suivant  le  moment  de  la  journee,  suivant 
Ics  jours,  snivant  les  periodes.  Des  que  le  malade  s'est' mis  a  executer 
im  niouvement,  les  oscillations  s'arretent,  le  tremblement  cesse  done 
ics  mouvements  volontaires.  C'est  done  un  tremblemeni  qui 
s  oppose  tres  nettement  a  celui  que  nous  avons  pris  comme  type  des 
maladies  organiques,  an  tremblement  de  la  sclerose  en  plaques. 

Eiifin,  il  est  un  dernier  phenomene  sur  lequel  Brissaud  a  insiste,  c'est 
snr  le  syncbronisme  des  monvements  de  la  totalite  du  corps  an  meme 
"lonient  dans  la  llexion  on  dans  rextension  se  prodnisant  dans  les 
memcs  mouvements  pour  I'enscmble  des  groupes  musculaires,  et  c'est  la. 
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suivant  Brissaiid,  nil  aigiiinenl  en  faveur  dii  liotiblo  ibnctionnel  central 
qui  preside  a  la  maladie. 

Nous  n'iusislerons  pas  sur  les  aulres  synijtlonics  rpii  caractt!- 
riscnt  la  nialadie,  car  le  Irendjlenient  est  le  plus  caraeleristitpie;  eepen- 
dant  le  masque  parkinsonien,  la  raideui-,  Taftitude  figee,  la  thermo- 
pliobie,  enfin  les  troubles  psychiques  pourront  concourir  a  faire  faire  le 
diagnostic. 

Le  trenibleuient  n'y  est  du  reste  pas  loujours  constant  et  si  la  raideur 
et  les  autres  symptomes  peuvent  exister  saus  le  tremblement,  par  contre, 
il  sendjle  que  le  tremblement  n'existe  jamais  sans  eux. 

Mais,  en  presence  d'un  tremblement  offrant  les  caracteres.  que  nous 
venous  d'indiquer,  on  ne  doit  pas  conclure  d'emblee  a  I'existence  de 
maladie  de  Parkinson;  il  faul  penser  quelquefois  an  tremblement  de 
forme  parkinsonienne  symptonialique  dhine  affection  cerehrale  :  tels 
sont  les  tremblements  parkinsouiens  symptomatiques  d'une  tumeur  du 
pedoncule  cerebral  (cas  de  Blocli  et  Marinesco,  Societe  de  Biologie, 
mai  i(S95).  Tels  sont  les  tremblements  de  forme  parkinsonienne  pre  ou 
post-hemiplegiques. 

11  est  des  cas  ou  ce  tremblement  parkinsonien  etait  provoque  par 
I'byslerie,  tels  sont  les  cas  de  Charcot,  de  Grandmaison,  de  Boinet,  etc. 

Enfin,  dans  la  maladie  de  Parkinson,  on  pent  observer  des  formes  aty- 
piques,  tels  sont  les  cas  des  tremblements  unilateraux  de  la  maladie  de 
Parkinson  ou  le  tremblement  s'est  etendu  a  des  parties  du  corps  qui  ne 
I'interessent  pas  habituellement. 

Nous  avons  deja  vu  les  cas  de  Peterson  ou  le  tremblement  siegeait  au 
niveau  de  la  tete.  Collet  a  signale  d'aulres  cas  on  le  tremblement  infe- 
ressc  la  face,  la  langue  et  le  maxillaire  et  en  resume  il  range  en  4  groupes 
les  tremblements  parkinsouiens  anonnaux  : 

1"  Le  cas  ou  le  tremblement  s'etend  a  des  parties  du  corps  qui  ne 
Tinteressent  pas  habituellement; 

2"  Le  cas  ou  le  ti-emblement  est  unilateral ; 

5°  Le  cas  oii  le  tremblement  bi-lateral  d'abord  dcvient  unilateral  dans 
la  suite; 

4°  Le  cas  de  maladie  de  Parkinson  sans  tremblement. 

Tremblement  senile.  —  Le  tremblcmenl  senile  s'oppose  immedia- 
tement  au  tremblement  de  la  maladie  de  Parkinson;  comme  lui,  il  existe 
au  repos  absolu,  il  exisle  neanmoins  quand  les  sujets  sont  dans  un  mini- 
mum de  contractions  musculaires,  il  est  d'un  rylhme  lent  comme  le  trem- 
blement parkinsonien,  mais,  a  I'inverse  de  celui-ci,  il  augmente  des  que 
les  muscles  executent  une  contraction  soutenueet  cependani  ne  sVxagere 
pas  h  niesui'c  qiu",  le  niouvement  s'acheve.  connneon  le  voil  dans  le  Ireni- 
l)lem(!nl  inlcnliouncl  (b;  la  sclerose  en  |)la([ues.  Lndn.  a  I'lnvense  du 
lrend)lemenl  paikinsonien,  il  se  localise  specialement  sur  la  ((-le  el 
determine  lui  tnuubleuu'ul  dans  le  sens  aulero-poslerieur  ou  dans  le 
sens  transversal  qui  lui  donne  rapi)areiu-e  du  IremblemenI  aflirnialif  "ii 
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(111  liiMiibleiuonl  uegatil".  Ce  ti-einbleiiient  est  done  toiil  a  I'ait  distinel 
(•liiii(|iuMiHMit  (111  trembleineiit  parkinsonien  et  Ton  ne  sauraiL  admettre 
ropiiiion  de  Deiiiange  {Revue  de  Medecine,  1882)  qui  a  [voulu  assiiniler 
ces  deux  treuibleuients.  Gallavardin  et  Rheuter  out  montre  que  les  cordes 
vocales  et  le  diaphragme  peuvent  partieiper  a  ce  tremblcment.  Le  trem- 
blenient  senile  n'est  du  reste  pas  absolument  lie  a  la  senilite,  il  peut 
appai-aitre  chez  dcs  sujets  jeunes.  Cette  opinion  est  soutenue  par  plu- 
sieurs  auteurs  :  par  Raymond,  par  Dubief  {These  de  Paris,  1887)  elie  a 
ete  discutee  dans  la  these  de  Bourgarel  en  1887. 

Tremhlemenl  de  la  maladie  de  Basedow.  —  Le  trembleinent  de  la 
nialadie  de  Basedow  est  un  symptomc  cardinal  de  cette  affection  :  aux 
trois  symptomes  caracteristiques  qui  etaient  connus  des  la  description  de 
la  maladie  (goitre,  exoplitalmie,  tacliycardie),  M.  Pierre  Marie  a  ajoute 
le  tremblement  qu'il  a  decrit  dans  sa  these  (Paris,  1883).  Ce  tremble- 
inent existe  d'une  fagon  a  pen  pres  conslante  dans  certains  cas,  son 
intonsite  est  des  plus  variables,  tantot  il  est  tellement  developpe  qu'il 
attire  a  lui  seul  I'attention,  tantot  il  est  pen  prononce  et  il  faut  le  recherr 
cher  avec  soin  en  faisant  repeter  au  malade  certains  mouvements  du 
coude,  par  exemple  en  lui  faisant  faire  des  mouvements  precipites  qui  le 
font  reapparaitre.  Qnelquefois  le  tremblement  se  presente  comme  une 
vibration  perpetuelle  tres  marquee  au  repos  et  s'exagerant  legerement 
dans  les  mouvements;  on  se  rend  compte  de  cette  tremulation  lorsque  le 
malade  est  debout :  en  appuyant  les  deux  mains  sur  ses  epaules  on  per- 
(,'oit  facilement  les  oscillations  dont  tout  le  corps  est  anime,  oscillations 
qui  semblent  se  faire  dans  le  sens  vertical.  Quand  on  fait  deshabiller  le 
malade,  on  voit  qu'il  existe  un  grand  nombre  de  trembleinents  fibrillaires 
sur  toute  la  surface  du  corps. 

Aux  mcmbres  superieurs,  pour  le  voir,  si  on  demande  au  malade  de 
tenir  le  bras  etendu  on  voit  alors  de  petites  oscillations  rapides  d'ampli- 
tude  variable,  mais  surtout  imperceptibles  a  Textremite  du  membre, 
cepcndant  les  doigts  ne  sont  pas  animes  de  mouvements  propres,  ces 
oscillations  sont  produites  par  des  mouvements  de  transmission  a  la 
main  et  ce  tremblement  est  assez  analogue  a  celui  du  tremblement  alcoo- 
li(|iic.  Du  cote  des  membres  infericurs,  on  percevra  egalement  le  trem- 
blement en  faisant  etendrc  le  pied  au  malade  et,  quand  le  pied  repose  sur 
le  sol  par  la  pointe,  on  voit  la  jambe  se  mouvoir  suivant  un  inouvement 
de  pedale,  qnelquefois  le  tremblement  est  assez  accentue  et  rend  la 
inarche  difficile. 

La  methode  graphique  a  montre  qu'en  moyenne  les  oscillations  dans  la 
maladie  de  Basedow  so  produisent  8  fois  1/2  par  seconde. 

Tremhlemenl  hyslerique.  —  Le  trciidilement  hysterique  ne  peut  etre 
compare  a  aucun  des  trembleinents  precedents  on  plutot  il  peut  etre 
compare  a  tons,  car  il  peut  les  simuler  tons.  Ce  tremblement  hysterique 
a  lait  Tobjet  des  eludes  de  Charcot  (le(,'ons  de  clinique).  11  a  fait 
lobjet  d'une  clinique  de  Rendu,  et  enfin  il  est  le  sujet  de  la  these  inau- 
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gin-ale  de  Dutil,  ct  anlerieuremcnl  il  etait  deja  fait  mention  de  ces 
trenibloiiienis  dans  les  travanx  de  plusieurs  auteurs  :  Briquet,  Pitres, 
Letnlle,  Onnerod.  Germain  See,  Chambard  et  liomolle.  Cependant  dan's 
quehjues  cas,  le  trembiement  pent  avoir  des  rapports  avec  d'autres  iiiou- 
vements  normaux;  on  a  pu  observer  quelquefois  des  associations  ire- 
quentes  de  mouvements  choreilbrmes  et  des  trcud)lcments,  telle  est  la 
maladie  de  Friedrcicb  on  nn  mouvement  intentionnel  coexiste  avec  les 
mouvements  clioruiformes. 

Le  trendjlcmont  liystcrique  se  presente  avec  les  caracteres  suivants  : 
quelquefois  son  debut  est  insidieux,  mais  c'est  la  une  chose  exceplion- 
nellc.  En  general,  le  debut  est  subit  a  la  suite  d'une  emotion,  d'une 
frayeur,  d'un  traumatisme,  d'une  atlaquc  de  paralysie  ou  d'une  attarpie 
d'hysterie. 

Quelquefois  le  debut  est  brusque,  mais  n'est  precede  ni  d'un  choc 
nerveux,  ni  d\me  attaque  quelconque.  Le  siege  du  trembiement  liysle- 
rique  peut  etre  localise  a  une  partie  du  corps  sous  la  forme  liemiplegiqiio 
ou  mie  forme  paraplegique,  sa  duree  est  tres  variable  :  quelquefois  ellc 
persiste  pendant  plusieurs  mois,  quelquefois  pendant  plusieurs  annees. 
Dans  certains  cas,  le  trembiement  se  monlre  par  acces  snivis  d'une 
attaque  convulsive  pour  s'attenuer  et  s'efTacer.  An  bout  de  pen  de  te:iips. 
I'intensile  du  trembiement  est  egalement  tres  variable,  tantot  il  est  neces- 
saire  que  le  malade  prenne  I'attitude  du  serment  pour  le  mettre  en  evi- 
dence, quelquefois  le  trembiement  est  tellement  intense  que  la  marche 
des  malades  devicnt  tres  difficile  et  les  membres  superieurs  deviennent 
tout  a  fait  malhabiles  a  saisir  les  objets  necessaires  pour  la  vie  journa- 
liere.  Le  rytlime  du  trembiement  hysterique  est  en  general  tres  variable, 
tres  lent,  quelquefois  tres  rapide,  c'est  un  type  de  trembiement  vibra- 
toire,  en  general,  ce  rythme  est  regulier,  ce  trembiement  apparait  seu- 
lement  a  I'occasion  des  mouvements  volontaires ;  dans  d'autres  cas,  il 
persiste  a  I'etat  de  repos. 

Enfm  le  meme  sujet  peut  presentei"  un  treudjlement  qui  vai'ie  de  siege, 
d'inlensite,  de  rythme.  Le  trembiement  hysterique  est  doncessentiellement 
polymorphe  et  on  ne  peut,  suivant  I'expression  de  Dutil,  decrire  le  trem- 
Ijlement  hysterique,  mais  des  tremblements  hysteriques.  Nous  allons 
passer  en  i-enie  les  principaux  types  qu'a  pu  presenter  ce  Iremblenieiil. 

i"  Trembiement  hysterique  a  oscillations  rapides  vibratoires.  — 
Ce  trembiement  presente  de  8  a  12  oscillations  par  seconde,  il  persiste 
an  i-epos,  il  est  pen  ou  point  modifie  par  les  mouvements  volontaires, 
souvent  il  est  consecutif  a  mie  attaque  convulsive  et  passagere,  mats 
quelquefois  il  peut  durer  pendant  des  semaines,  des  mois,  il  pen!  etre 
g(''n(''ralis(',  il  imitc;  le  trembiement  de  la  maladie  de  Hasedow.  le  trembie- 
ment alcoolique  et  celui  de  la  |)aralysie  generale.  Ce  trembiement  ne 
s'eUace  que  pendant  le  sommeil,  a  I'etat  de  veille,  il  ])ersiste  toiil  le 
temps,  mais  cependant  il  peut  passer  sous  des  influences  diverses  par  des 
periodes  de  recrudescence  apr(»s  lesquelles  il  redevienl  tres  pen  ajiparent 
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et  lie  gene  pas  le  malatle  dans  rexeciition  des  inouvomcnts  des  niembres 
supi'i  iciirsot  inierieurs.  Ce  tremblement,  nous  I'avons  dit,  siniulc  Ic  trem- 
blemcnt  alcoolique,  le  tremblement  de  la  paralysic  generale  et  le  trem- 
blement de  la  maladie  de  Basedow.  Ce  n'esl  guere  qu'en  rechercliant  les 
syniplomes  de  ces  maladies  que  Ton  pent  I'aire  le  diagnostic. 

2"  Tremblement  de  rytbme  moyen.  —  Les  tremblements  de  rythme 
moyen  se  presentent  avec  5  1/2  a  7  1/2  oscillations  par  secondc  :  ce  sont 
les  cas  les  plus  nombreux  qui  revetent  cette  forme,  comme  le  dit  Dutil, 
ce  rytbme  moyen  est  le  rythme  de  predilection  des  tremblements  hyste- 
riques.  Cependant  les  tremblements  qui  presentent  ce  ineme  rythme  ne 
sont  pas  toujours  semblables,  ils  se  presentent  suivant  quelques  types 
classiques  assez  bien  diHeroncies  : 

a)  11  existe  un  tremblement  intentionnel  au  repos,  niais  cxagere  par  les 
nioiivements  volontaires.  Ce  tremblement  remittent  intentionnel,  auquel 
Dulil  donne  le  nom  de  type  Rendu,  imite  d'une  fafon  parfaite  le  trem- 
blement mercuriel  ;  le  malade  est  presque  constamment  agite;  des  que 
Ton  commande  les  mouvements,  le  tremblement  prend  une  amplitude 
plus  grande  rendant  la  marche  et  I'ccriture  difficiles,  la  langue  est 
atteinte  de  tremulations ;  si  Ton  demande  au  malade  de  prendre  une  posi- 
tion coucliee,  le  tremblement  eesse,  dans  le  decubitus  en  general,  il 
predomine  dans  les  membres  de  I'un  des  cotes  du  corps,  il  s'exagere 
sous  I'influence  des  attaques  et  des  emotions. 

Comme  on  le  voit,  non  seulement  cette  description  ressemble  a  celle 
du  tremblement  mercuriel,  mais  elle  rappelle  le  tremblement  de  la  scle- 
rose en  plaques  que  nous  avons  decrit  tout  d'abord,  cependant  cette  res- 
semblance  est  imparfaite,  car  le  tremblement  persiste  au  repos  et  son 
allure  est  plus  i-ytbmee. 

b)  Le  treudjlement  de  rythme  moyen  pent  etre  localise  aux  membres 
inierieurs,  il  revet  le  type  paraplegique,  et  ce  tremblement  pent  etre  assi- 
mile  a  la  trepidation  des  paraplegics  spasmodiques.  Nous  avons  dit  plus 
haut,  a  propos  du  clonus  du  pied,  quels  etaient  les  caracteres  diflerentiels 
dc  ce  vrai  clonus  et  du  faux  clonus  du  pied. 

c)  Le  trembl(!ment  de  rylhme  moyen  peut  etre  absolument  nul  au 
repos  et  etre  purement  intenlionnel,  il  simule  alors  absolument  le  trem- 
blenient  de  la  sclerose  en  pbupies,  c'est  done  alors  un  veritable  symptome 
hysterique  simidateur  de  cette  allection  conuiie  dans  le  cas  de  Soucpies 
cite  par  Dutil ;  c'est  la  recherche  des  autres  syniptomes  de  la  sclerose  en 
plaques,  I'etat  des  reflexes  tendineux,  le  phenomene  des  orteils,  le 
nystagmus  qui  seuls  pourront  faire  affirmer  le  diagnostic  de  la  sclerose 
en  plaques. 

Trciublemcnt  lent  (4  a  h  1/2  oscillations)  par  secoiule.  —  Les 
tremblements  Icnts  j)ersistent  au  repos,  ils  sont  pen  6u  j)as  modilies  j)ar 
les  mouvements  volontaires  et  siimilent  d'une  I'acon  frappante  la  paralysie 
generale,  quel([uerois  le  tremblement  senile,  quelquefois  la  paralysie 
agitanle,  comme  dans  les  cas  de  Rendu,  d'Oppenheim. 
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Le  tableau  ci-dcssous  resume  les  caiacteres  de  ces  treinbleinents 

1°  Tremliloineiils  vibra- 
toires  (8  a  9  oscilla 


tions  ot  plus  par  so- 
jiiilc). 


2"  TremblemeiUs  du 
I'vtbme  iiioycn  [5  1/2 
ii  7  1/2  osfillalioiis 
par  scconile). 


Porsislatil  au  r('])os,  pcu  on  poini 
ni()(lili('s  p;u'  l(>s  mouvcinculs 
V()l(.iu(  aires. 


Imilent  le  lr(!inbli;nieiil  di-  la 
maladie  ile  Basedow,  le  trcm- 
blemeul  alcooliqiic  el  celui  di- 
la  paralysie  gcnerale. 


5°  Tremblcmcnls  Icnls 
(4  a  0  1/2  osc.  par  sec). 


a)  Trcmljleincnl  I'emillonl  iu- 
tculionncl  (typo  Ueudu).  Exis- 
laut  ou  uon  au  repos,  exagere 
par  les  iiiouveHicnls  volon- 
taires. 

b)  S'il  est  localise  aux  nicifil)res 
inl'i'i-ieurs  (Ibrme  paraple- 
ffique). 

c)  Tremblonieut  iutenlioniiel 
pur,  uul  au  repos,  u'apparais- 
sanl  rpi'a  I'occasioti  de  uiou- 
venicnls  voloiilaires. 

Persislant  au  rcpos,  peu  ou 
point  niodilies  par  les  mouve- 
meiils  volonlairos. 


Iniile  parfailemeul  lo  li-emblc- 
menl  uiercuriei  el  irnpaiTai- 
teincnt  le  tremblernenl  de  la 
sclerose  on  plaques. 

Imite  I'epilepsie  spinalc  des  pa- 
raplegiques  spasmodiques. 

Imilo  exactenienl  le  treuihle- 
mcnl  de  la  sclerose  en  platpies. 


Iniitonl  la  paralysie  agilaiilc  et 
Iremblcmoiit  senile. 


Nous  venous  de  passer  en  revue  trois  types  principaux  de  trendjieincnts  : 
tremblement  rapide,  moyen  et  lent,  niais  il  est  un  grand  nombi  e  de  cas 
qui  ne  peuvent  entrer  dans  une  dc  ces  categories,  ce  sont  les  trenible- 
uients  generalises,  les  tremblements  heniiplegiques,  tremblements  varia- 
bles, dans  le  temps  et  chez  un  meme  sujet;  celte  categoric  de  fails 
demontre  d'une  fafon  encore  plus  netle,  le  polymorpliisme  des  tremble- 
ments hysteriques. 

Tremblement  dans  les  nevroses  Iraumatiques.  —  D'apres  Boeri  (de 
Naples),  il  est  constant,  sinon  toujours  apparent  au  premier  abord.  II 
est  generalise,  rapide,  de  9  a  12  oscillations  a  la  seconde.  C'est  un  trem- 
blement intentionnel,  assez  analogue  aux  tremblements  emotil's. 

Tremblement  essenliel.  —  Nous  devons  rapproclier  du  trembloiiienl 
bysleriquc  qui  est  le  type  du  tremblement  nerveux,  le  tremblement 
essentiel  congenital  ou  liereditaire,  ce  tremblement  avait  ete  etudie  par 
Fernet  en  1872,  par  Cbarcot  (dans  ses  lepons  du  Mardi),  par  Debove, 
Renault  [Societe  medicale  des  Hdpilaux,  5  juillet  1801),  M.  Raymond 
{Bulletin  medical,  1802,  p.  205)  a  public  un  article  d'ensembb^  sur  les 
questions  rappelant  les  obscu  valions  anlerieures  d'Euleudjourg.  de  Dana, 
de  Max.  Ridjens,  etc.  Depuis  cet  article  parurent  les  observations  dc 
M.  Regnault  {Congres  pour  Vavancement  des  sciences,  18!).!),  de 
Acliard  [Medecine  moderne,  27  juin  1894),  de  Etienne  {Revue  nirdicale 
de  I' Est,  1804),  de  Acbard  et  Sonpaidl  {Gazette  hebdomadaive,  2.")  avril 
1807).  M.  Raymond  a  public  lui-nuMiie  plusieurs  observations  ullcrieures 
de  ce  tremblement.  Enlin  il  a  I'ait  I'objel  de  la  ibese  de  Bienvenue  (Paris, 
1002-1005),  il  a  lait  egalement  I'objet  de  la  tbese  de  llamade  (18<)2)  el 
dc  Raynaud,  cnfin  il  a  fait  mcnliou  egalement  des  observations  dc 
Bonelle,  d'.Adamkievicz,  de  Labbe,  dc  Curcio,  de  Ugbelli.  de  Ceslan, 
d'Antony,  etc.,  et  du  travail  de  Klalau  {Arcliiv.  f.  Psijcliialrir.  I'MIS). 

Les  caracleres  de  cc  Ircndflemcnl  sont  les  siiivants  : 
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Suivant  Debove  ct  Renault,  ce  tremblciiient  peut  se  transmettre  aussi 
bien  dans  la  lignc  patcrnelle  et  ne  pas  atteindre  necessairernent  tous  les 
ineiubres  d'line  moiiie  lamille,  il  apparait  dcs  I'enfancc  qiiand  Tonfant 
coiiiincnce  a  ecrire.  Suivant  Debove  ct  Renault,  son  rytlnne  est  rapide, 
nul  an  repos  complet,  tres  net  quand  les  sujets  etendcnt  les  mains,  il  pei- 
siste  sans  s'exagerer  dans  les  niouvements  intentionnels,  il  peut  occupcr 
les  menibres,  les  paupieres,  les  levres,  la  langue,  il  a  pour  siege  de  pre- 
dilection les  membres  superieurs,  cependant  ces  caracteres  donnes  par 
Debove  et  Renault  ne  sont  pas  constants.  Raymond  montre  qn'il  est 
susceptible  de  modalites  assez  diverses,  il  peut  avoir  un  i-ytbme  tres  lent, 
il  peut  exister  an  repos  absolu,  il  peut  s'exagerer  notablement  sous  I'in- 
fliience  des  mouvements  volontaires,  il  peut  predominer  et  rester  limite 
aux  mains,  niais  il  peut  egalement  s'etendre  aux  membres  inlerieurs,  il 
peut  affecter  la  tete  a  la  fa^on  du  tremblement  senile;  enlin  cbez  des 
membres  d'une  meme  famille  il  peut  revetir  des  types  assez  differents. 

D'apres  Charcot  et  surtout  d'apres  Acbard,  ce  tremblement  aurait  de 
cerlaines  analogies  avec  le  tremblement  senile,  rien  en  dehors  de  I'here- 
dite  ne  le  separe  de  ce  tremblement,  qui,  du  reste,  comme  Tout  montre 
Charcot,  Joffroy,  Dourgarel,  Leyden,  Luys,  Demange,  Tliebaut,  ne  se  ren- 
contre pas  exclusivement  chez  les  vieillards,  le  tremblement  senile  est 
du  reste  hereditaire  dans  certains  cas  (Demange,  Thebault,  Bourgarel), 

Le  tremblement  hereditaire  et  le  tremblement  senile  devraient  etrc 
unis  dans  un  meme  groupe  suivant  Achard  et  devraient  porter  le  nom  de 
tremblement  essentiel  ou  de  nevrose  tremulante. 

Un  dernier  caractere  de  ce  tremblement  hereditaire  est  celui  sur  lequel 
ont  insiste  Raymond  et  son  eleve  llamade  et  sur  lequel  a  insiste  egalement 
Bourgarel;  ce  tremblement  se  rencontre  surtout  chez  les  degeneres  et 
chez  les  malades  qui  presentent  une  lourde  heredite  nevropathique,  tels 
sont  les  cas  de  Langenhagen,  de  Pelizaeus  et  Achard. 

Tremblement  toxique.  —  Le  Iremhlement  alcoolique  est  le  plus  fre- 
quent de  ce  tremblement  toxique,  c'estun  tremblement  variable  depetites 
oscillations  parfois  imperceptibles  au  repos,  il  est  necessaire  pour  le  faire 
apparaitre  de  commander  au  malade  d'etendre  les  mains  dans  Fattitude 
du  serment,  ce  tremblement  ressemble  done  a  celui  de  la  maladie  de 
BasedoAv,  il  est  peu  marque  au  repos;  enfin  il  se  reconnait  a  la  langue, 
aux  muscles,  a  la  face  ou  il  apparait  surtout  pendant  la  parole,  il  est  en 
general  plus  accentue  le  matin  a  jeun.  Ce  tremblement  alcoolique  a  done 
nn  caractere  remittent  intentionnel  et  c'est  la  un  caractere  commun 
a  tous  les  tremblements  toxiques  :  cafe,  the,  plomb  et  mercure,  sulfure 
de  carbone,  arsenic,  camphre,  absinthe,  champignons,  belladone,  ergot 
de  seiglc,  curare,  haschisch. 

D'apres  Jourdran  (Presse  medicale,  1900)  il  existe  un  lreml)lement 
palustre  persistant.  M.  Boinet  a  observe  un  tremblement  produit  par 
1  opothernpie  surrenale  chez  les  addisoniens,  assez  analogue  au  trem- 
blement bascdowien,  predouiinant  aux  extremites,  a  oscillations  repetees, 
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petites,  menues,  rapides,  an  numbrc  de  six  par  sccondo  ol  cxagore  dans 
les  mouvements  inlenlionnels. 

Dans  I'intoxication  salurnine  on  pent  observer  le  Irendjlement  en 
general,  il  est  pen  marqne  an  reveil  contrairement  an  treinblementalcoo- 
liqne,  il  angmente  avec  la  fatigne  de  la  jonrnee  et  dcvient  intense  lesoir, 
il  est  partiel,  qnelqnefois  il  se  generalise  el  s'etend  anx  mnscles  de  la  lace, 
dans  quelques  cas  rares,  il  pent  etre  assimile  a  la  paralysie  agitante. 

Le  tremblement  mercuriel  est  un  tremblement  assez  caracteristiquc.  La 
senieiologie  du  tremblement  mercnriel  a  ete  decrite  par  Letulle,  Cliarcot, 
Dulil,  sa  pathogenie  a  fait  I'objet  de  nombrenses  discussions.  Ce  trem- 
blement est  de  rylbmc  moyen  comme  celui  de  la  paralysie  agitante,  il 
existe  au  repos,  saul"  dans  de  rares  moments  de  calme  absolu,  il 
s'exagere  par  les  mouvements  volontaires  et  se  rapprocherait  des  trem- 
blements  decrits  par  Dutil  sous  le  nom  de  remittents  intentionnels.  II 
s  ubserve  cliez  les  ouvriers  qui  manient  le  mcrcure  professionnellement 
(preparation  des  peaux  de  lapins  dans  I'industrie  des  cbapeaux,  dornre 
au  mercure).  La  question  qui  se  pose  a  propos  de  ce  tremblement  est 
relative  a  sa  nature  bysterique  :  les  recherclies  de  Letulle,  de  Charcot,  de 
Dutil  out  montre  tres  nettement  la  nature  bysterique  de  certains  trem- 
blements  mercuriels.  En  est-il  de  meme  pour  tons  les  trerablements 
mercuriels,  c'est  la  une  question  qui  a  ete  rccemment  discufee  par 
Raymond  et  Sieard  [Societe  de  Neurologie  de  Paris,  15  mai  11)0'2)  et 
l)ar  Guillain  et  Laroclie  [Sociele  de  Neurologie,  7  fevrier  1907).  Alors 
que,  suivant  les  recherclies  indiquees  ci-dessus  et  surtout  d'apres  Topi- 
nion  de  Cliarcot,  on  admettait  que  le  tremblement  etait  un  tremblement 
bysterique,  Raymond  et  Sicard.  Guillain  seniblent  admetti'e  Texistence 
d'un  tremblement  mercuriel  propre,  ils  se  basent  sur  les  arguments  sui- 
vants  :  les  tremblemcnts  mercuriels  sont  semblables  entre  eux,  leur 
debut  est  le  plus  souvent  a  marehe  lente  et  progressive  et  ils  sont  varia- 
bles a  la  periode  d'etat;  ils  s'ameliorent  par  les  soins  bygieniques  et 
disparaissent  par  le  cliangement  de  profession  suivant  Raymond  et  Sicard. 
Kniin  I'existence  de  la  lympbocytose  dans  le  li([nide  cepbalo-racbidien 
et  la  presence  de  traces  de  mercure  dans  le  li(piide  out  semble  a  ces  der- 
niers  auteurs  les  arguments  devant  entrainer  des  reserves  sur  I'originc 
bysterique  du  symplome.  Guillain  a  presente  deux  malades  cliez  lesquels 
le  tremblement  persistait  quoiqu'ils  eussent  cesse  leur  jji-ofession  dejiuis 
50  et  40  ans,  mais  on  pent  invoqner  d'autres  arguments,  les  troubles  des 
rellexes  tendineiix  observes  par  Syllaba  et  Crocq  et  les  lesions  bistologi- 
([ues  eonslatees  par  Wising  et  Rrauer,  et  emeltre  I'bypolbese  que  ce 
tremblement  est  pent  elrc  du  a  des  lesions  organiques  du  cervelel  on 
des  voies  eerebelleuses. 

En  resume,  ces  derniers  Iravaux  semblenf  marquer  une  iraction  centre 
Topiniou  exclusive  de  Charcot  ([ui  niail  rexisleuee  du  tremblemeut  mer- 
curiel et  (pii  (lisait  (pie  le  tremblement  observe  dans  les  cas  d'intoxi- 
cation  mercurielle  etail  loujours  un  tremblement  bysterique. 
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On  appelle  chorees  ou  moiivements  choreiques  des  contraclions  miiscu- 
laircs  involontaires  donnant  lieu  a  des  moavements  dc  grande  amplitude 
oi-dinairement  constants,  se  renouvelant  incessamraent  ou  par  acces  et 
s'inteiTompant  pendant  Ic  sorameil.  Ce  mot  de  choree  ou  de  mouve- 
iiicnts  choreiques  est  done  un  terme  generique  ct  ne  designc  pas  une 
seule  cntite  morhidc,  il  pent  s'appliquer  au  contraire  a  des  aliections 
multiples  :  il  y  a  des  chorees  et  non  pas  une  choree.  En  effet,  si  au  dehut 
le  mot  de  choree  servait  a  designer  la  choree  epidemiquc  ou  choree  hyste- 
rique,  si  plus  lard  il  a  servi  a  decrire  la  petite  choree  de  Sydenham,  il 
nc  s'applique  pas  aujourd'hui  specialement  atelles  ou  telles  de  ces  moda- 
litcs  cliniques,  mais  ne  sert  qu'a  designer  le  symptome  commun  a 
toutcs  ces  affections  et  d'autres  particularites  cliniques  ont  servi  a  dille- 
rcncicr  chacun  des  types  morhides. 

Nous  aliens  done  nous  attacher  a  decrire  tout  d'ahord  les  caracleres 
communs  a  toutes  les  chorees ;  nous  cliei'clierons  a  differencier  ces 
caracteres  de  ceux  des  autres  mouvements  involontaires  :  tremhleraents, 
athetosc,  myoclonies,  et  nous  chercherons  enfin  a  donner  a  chacune  des 
chorees  ses  caracteristiques  cliniques. 

Description.  —  La  choree  est  caracterisee  avant  tout  par  les  desor- 
drcs  de  la  motilite.  Cc  sont  des  mouvements  involontaires  qui  se  renou- 
vellcnt  sans  cesse  pendant  le  jour  et  qui  disparaissent,  comme  nous 
I'avons  dit,  pendant  le  sommeil;  ils  sont  cxageres  par  les  emotions  el 
cessent  quelquelbis  pendant  les  mouvements  volonlaires;  ils  sont  assez 
rapidcs,  moins  lents  que  ceux  de  I'athetose,  moins  vifs  que  les  tics  el 
d'unc  grande  amplitude,  dc  plus,  ils  sont  desordonnes  et  irreguliers. 

Le  siege  des  mouvements  est  assez  variable  ;  si  les  mouvements  sont 
ii'cqueinment  generalises,  ils  le  sont  rarement  d'emblee,  ils  debutent  le 
plus  souvenl  par  un  membre  pour  s'etendi'e  ensuile  au  tronc  et  aux 
mcirdjres  de  I'autre  cote :  quclquefois  cependant,  la  localisation  initiale 
pcrsiste  aun  membre,  d'autres  I'ois,  la  localisation  est  limitee  a  un  seul 
•••Me  (hi  corps,  c'esl  rhemichorec. 

('liacune  dc  ces  localisations  entraine  des  troubles  fonctionnels  spe- 
eiaiix,  hi  facies  est  griuiacant,  h>s  levres  seprojeltent  enavanlet  le  nialade 
fait  la  inoue,  successiveuii'nt  le  malade  pi-endune  expi-essiou  de  tristesse 
f't  tme  expression  de  sourire,  la  langue  subitdes  oscillations  conlinuelles, 
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(illo  rend  tlirilcile  la  iK'nlulitioii,  elle  gene  la  parole  d  los  mots  sonl 
cnlrecoupos  par  des  pauses,  par  des  bi-uils  aspiraloircs;  les  voiix  se 
convulsonl,  en  divorsos  positions;  on  a  sigiialc  ('galcnioiil  des  nioiivc- 
nients  pupillaires  (Cadcl  dc  Gassincourl),  de  iiu'inc  on  a  pu  voir  alleriiu- 
livenienl  des  contraclions  et  des  dilatations  pupillaires  en  presence  d'lin 
Ibyer  lurainenx  constant,  c'cst  la  un  phenomene  de  I'liippus  (Cruchcl 
Revue  neurologic/iie,  1!)04). 

Quand  les  menibres  superienrs  sont  atleints,  le  inalade  est  incapable  de 
saisir  un  objet;  apres  nonrbredc  gesticiilafions,  il  lesaisil  ct,  si  on  se  sert 
du  procede  deja  employe  pour  le  tremblement,  si  on  demande  au  nialade 
de  porter  a  sa  bouclic  un  verre  rempli  d'eau,  on  voit  que  le  malade  a  la 
plus  grande  dil'ticulte  pour  approcher  la  main  du  verre,  pour  le  saisir. 
puisl'ayant  saisi,  il  a  la  plus  grande  difficulte  pour  le  porter  a  sabouclie. 
mais  arrive  a  le  niellre  en  contact  avec  ses  levres,  et  le  vide  tout  d'un 
'rait  et  tres  rapidement. 

Quand  les  mcmbres  inferieurs  sont  pris,  la  marche  devient  diflicile, 
elle  ressemble  a  un  sautillement  perpetuel  (Trousseau),  on  bien  il  s'agil 
simplement  de  troubles  plus  legers  consistant  dans  des  inegalites  de 
rallure,  dans  le  projettement  du  piedhors  dela  ligne  mediane  pendant  la 
uiarclie,  dans  I'elevation  trop  grande  de  la  jambe,  (pielquefois  les  troubles 
pcuvent  elre  au  contraire  beaucoup  plus  accentues  et  le  malade  est 
oblige  de  rester  au  lit.  Quand  le  malade  est  au  repos,  les  mouvements 
ne  I'abandonncnt  pas,  les  pieds  et  les  jambes  s'agitent  comma  par  une 
sorte  de  pietinement. 

Quelquefois  les  contractions  des  muscles  thoraciques  et  du  diapliragiiie 
ainenent  la  dyspnee  on  I'irregularite  de  la  respiration  (Pignatti).  Morano. 
[Clinica  medica  ilaliana,  51  deccmbrc  1898)  a  observe  une  alteration 
du  rythme  respiratoire  chez  un  choreique  :  c'cst  I'abdomen  qui  prenail  le 
plus  dc  part  a  la  respiration,  et  la  respiration  qui  paraissait  se  conipos(>r 
de  90  a  130  expirations  a  la  minute  etait,  en  realite,  composee  d  ime 
serie  d'actes  respiratoircs  subdivises  en  '2  on  temps. 

Tons  ces  mouvements  entrainent  un  certain  nombre  de  troubles,  les 
IVottements  repetes  amenent  des  excoriations  qui  peuvent  etre  Torigine 
d'abces  on  pliegmons  difl'us  d'allections  secondaires  varices. 

La  force  musculaire  est  en  general  un  pen  allaiblie.  quebpiei'ois  ties 
adaiblie  (clioree  molle);  mais  on  pent  dire  (pTelle  est  i-arement  allaililie 
jiisqu'a  la  paralysie  complete. 

IJ'autre  part,  dans  certains  cas,.  Texageration  des  mouvements  peul 
entrainer  un  etat  nerveux  special  qui  se  revele  par  rinsonmie  ct  qui  jieni 
etre  le  prelude  de  I'elat  du  mal  clioreique. 

Ij'excilahillle  mecanique  et  eleclrique  des  nerl's  el  des  muscles  est  eii 
general  dimiuuee. 

f>a  clioree  ne  li'ouble  j)as  d  une  I'aeon  geuerale  les  reflexes  tendineux. 
M.  JolTroy  [Proqres  medical,  188?)),  a  cepeudant  trouve  tres  frequeiii- 
ment  la  diniimilioii  des  rellcxes  patcdlaires  et  iiieme  leiir  abolition.  Oddo 
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(Congres  inlernational  de  mddecine  de  Paris,  1900,  section  de  neiiro- 
lb<^ie)  a  ('tiulir  les  irlloxes  tendineiix  dans  la  clion'e  de  Sydenham  el  a 
ti'oiive  tantot  rexaii'i'i-ation,  lanlol  la  diniiniilion  des  rellexes,  et  ceci  pent 
s'expliiiner  snivant  Ini  par  la  pai-tin'pation  des  centres  moderatein-s  on 
des  coiilres  excilatcurs  dn  systenie  nervenx  central. 

Les  Iroiihles  de  la  scnsibilUe  sont  inconstants,  il  existe  des  donlenrs 
periarticidaires,  des  donlenrs  an  point  d'ernergcnce  des  nerfs  ;  raais  les 
troubles  de  lasensibilite  objective  n'appartiennentpas  a  la  choree  etquand 
ils  existent,  ils  sont  lies  a  Thystcrie  on  a  nne  aflection  concomitante. 
Cependant  Tiibonlet  admet  qne  la  sensibilite  generale  est  diminnec  dans 
cette  allection. 

La  choree  est  souvent  acconipagnee  de  troubles  menlaux,  niais  il  est 
prt4erable  de  I'aire  nne  description  complete  de  ces  tronbles  mentanx 
dans  les  modalites  de  la  choree  qni  y  sont  le  phis  freqnemment  snjettes. 
Touterois  il  convient  des  maintenant  dc  nous  demander  si  ces  tronbles 
sont  dus  a  la  choree  elle-mcme,  et  s'ils  out  un  caractere  spcciiique,  on 
s'il  faiit  adinettre,  avec  Joffroy,  Seglas,  Breton,  fpie  la  choree  ne  fait 
que  susciter  des  li'onbles  menlanx  qui  relevent  du  temperament  dn 
inalade. 

Cependant,  cette  conception  n'est  pas  admisc  par  tons  les  anteurs,  et 
peut.-etre  fant-il  admettre  avec  Blocq  et  Grenet  qu'il  faut  distinguer  les 
troubles  psychiques  ro'ellement  tres  frequents  des  le  debut  de  la  choree 
et  alors  Ires  legers,  consistant  tout  particulierement  dans  des  modihcations 
du  caractere,  emotivile,  tristesse  ou  dans  un  aifaiblissement  leger  de  la 
memoire;  plus  rarement  ces  tronbles  sont  assez  accentues  pour  donner  an 
malade  I'aspect  d'nn  imbecile  on  d'un  idiot.  Enlin  les  troubles  psycliicpies 
paraissent  directenient  lies  a  la  choree  dans  nne  des  varietes  que  nous 
avons  a  etudier,  nous  vonlons  parler  de  la  choree  chroniqne.  A  cote  de 
ces  tronbles,  Blocq  et  Grenet  penscnt  qu'il  faut  classcr  des  manifestations 
non  choreiques  (hallucinations)  qui  peuvent  dcvenir  nombreuses,  etre 
snivies  d'nn  etat  maniaque  et  constituer  alors  un  delire  hallucinatoire 
.ligu  souvent  caracteristique  de  I'etat  de  mal  :  ces  troubles  psychiques 
sont  pent-ctre  d'origine  toxi(pie.  Dans  ce  dernier  groupe  des  manifesta- 
tions non  choreiques,  il  faut  ranger  le  delire,  qu'on  a  distingue  sous 
le  noni  de  delire  chorei(jue  et  qui  se  caracterise  par  I'excitation  maniaque, 
par  la  melancolie  ou  par  le  delire  de  la  persecution ;  il  depend  de  la  dege- 
nerescence  nerveuse  et  alors,  il  n'y  a  pas  de  I'elations  cnti'e  I'intensite 
de  la  choree  et  le  developpement  des  troubles  psychiques. 

Le  liquide  ceplialo-rachidien  a  etc  etiulie  dans  la  clioree,  et  a  part 
qnehpies  cas  on  Ton  a  constate  la  lymphocytose  (Sicard,  Babonneix,  Car- 
rierc),on  pent  dire  (pie^  d'une  I'avon  generale,  la  clioree  ne  s'accouqjagne 
pas  de  pr(''sence  d'elements  cellulaires  dans  le  liquide  cephalo-racliidien. 

Complications  de  la  choree.  —  La  tenqierature  pent  s'elevei- : 
elle  pent  etre  I'indicc!  d'une  coiiqdication,  elle  pent,  an  contraire,  s'oh- 
server  en  dehors  de,  toute  complication  a})parente,  elle  annonce  aloi's 
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I'etat  do  nial  choreicjuc ;  dans  certains  cas,  I'aijparilion  do  la  Icnipeiaturo 
fait  disparaitrc  les  mouvements,  inais  celte  disparition  n'est  pas  cons-^ 
tante,  il  y  a  bien  des  contradictions  a  cet  egard  (Germain  See,  Jules  ■ 
Simon,  Ti-ibonlet,  Lannois). 

Lc  coeur  est  freqnemment  lese,  tont  an  nioins  dans  certainos  vai'ietds. 
aussi  reserverons-nons  la  description  des  eonipiicalions  cai-dia(juos  pour 
les  varietes  des  chorees,  ou  on  les  rencontre,  nous  nous  conlenlci-oiis  s 
d'insister  sur  la  neeessite  de  provoquer  I'examen  de  cet  organc  cliez  tous  ! 
les  choreiqnes. 

D'autrcs  complications  s'observent  cgalement,  les  rbnmatisines,  comme  i 
nous  I'avons  vu,  peuvcnt  enlrainer  une  infection  locale  ou  une  infection  i 
purulente  generalisce,  ou  mi  pseudo-rbumatisme  infectieux. 

Les  complications  nerveuses  peuvent  egalcment  s'obscrver  :  on  pent  voir. I 
survenirmie  hemorragie  cerebrale,  une  embolic  cerebrale  comme  dans  ) 
les  cas  de  Simon  et  Crouzon  ou  une  hemiplegie  droite  parut  au  cour|  a 
d'nne  choree  de  Sydenham.  i 

Enfm  on  pent  voir  survenlr  des  complications  respiratoircs  :  apoplexie  ' 
pulmonaire,  pleuresie,  complications  digestives,  noma  a  la  suite  d'ulce- 
rations  de  la  langue,  ou  des  levres,  etc. 

Formes.  —  La  choree  pent  se  manifester  suivant  les  deux  formes 
dilferentes,  et  les  deux  tableaux  cliniques  que  nous  venous  de  decrirc. 
nous  Youlons  parler  tout  d'abord  de  la  choree  molle  ou  choree  paralyti- 
que,  la  paralysie  survient  chez  le  choreique  de  deux  facons  diflerentes.  II 
pent  cxister  une  choree  tres  manifesto  au  cours  de  laquelle  apparaissent 
des  paralysies  de  type  variable  :  co  sont  les  paralysies  chez  les  ciio- 
reiques  (OUive,  These  de  Paris,  1885),  mais,  a  cote  de  cos  troubles,  il 
existe  d'autres  cas,  oii  la  paralysie  domino  la  scene  et  dans  laquelle  les 
mouvements  convi^Isifs  sont  a  peine  manifestos  et  quelquefois  peuvent 
ctre  manifestos,  dans  ce  cas  le  malade  peut  ctro  pris  pour  un  para- 
lytique,  liemiplegique,  paraplegique,  monoplegique,  et  les  mouvements 
choreiques  sont  a  peine  evidonts,  et  alors  les  erreurs  de  diagnostic  peu- 
vent so  fairo  tres  facilement. 

11  est  une  autre  forme  de  choree  distincte  do  la  forme  moyenne  que, 
nous  avons  decrite,  cc  sont  les  cas  des  chorees  (jraves  qui  so  terminont 
])ar  le  syndronu;  auqucl  nous  avons  dt-ja  fait  allusion  :  Tefat  de  mal 
choreique  (|ui  s'annonce  par  des  agitations  extremes,  rinsomnieet  I'eleva- 
tion  do  la  tonqieratui'O. 

£volution.  —  II  nous  est  im])ossibIe  do  docrire  revolution  do  la 
<'lioi'oo  on  gonornl.  (lotto  evolution  varie  suivant  cliacuno  des  formes  quo 
nous  passerons  on  revue  tout  a  I'heure.  Nous  pouvons  cepondant,  d'api  es 
les  travaux  qui  out  etc  publics  sur  ce  sujel,  liiic  (')  que  la  mort  dans  co 

\.  GLii,(.i;Mr.r,  TIwhc  de  Paris,  1893.  —  A'lr.Q.  These  de  Paris,  1  {)()"».  —  Skiuikm 
liAiioNKEix.  Socu'lc  Didclicale  des  llopHmi.r,  1904.  —  Dii:ui..u-()v.  Cliniqiw  vwdicalc  de 
riI6tt'l-l)ieu.  —  LKAirri-.  These  de  Paris,  I'jOi.  -  ItAiiiiiKu.  .Sor/V/e  iiidJicale  des 
Hopilaiix,  fi'-vricr  IOO/k  —  Dyviiandk.  These  de  Paris,  tUOS. 
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cas  pcul  se  pi-otliiiic  tic  la  h^on  suivante  :  dans  Ics  cliorecs  non  compli- 
queos,  elle  siirvicMil  par  syncope,  asphyxie;  dans  Ics  chorees  coinpliquees, 
la  mort  pent  otrc  due  aloi's  ;i  unc  do  ses  complications,  ce  sont  siirtout 
des  lesions  cii'cnlatoires  :  endocardite  vegetante  ou  embolic,  en  parti- 
culiei-  rembolie  cei'cbralc,  on  cc  sont  des  complications  nerveuses  :  delire, 
inanie.  aj)oplexie,  coma;  cc  peiivcnt  etre  des  complications  respira- 
toircs :  pneumonic,  pleui'csie,  asphyxie;  enlin,  ce  pent  etre  line  allec- 
lion  secondaire  :  erysipele,  phlegmon,  gangrene,  ou  enfin  une  maladie 
intercuri-ente  comme  la  tuberculosc,  la  scarlatine  ou  la  dipliterie. 

Diagnostic  diff^rentiel.  —  Le  diagnostic  de  la  choree  doit  se 
faire  avec  les  aiitres  mouvements  involontaires.  Nous  avons  deja  vu  quels 
sont  les  caracteres  des  tremblements,  qu'ils  soient  toxiques,  organiques 
oil  fonctionnels,  les  tremblements  sont  caracterises  par  Icur  rythme, 
lour  irregularite  et  le  pen  d'amplitude  de  leurs  oscillations.  Le  caractere 
s'oppose  tres  nettement  aux  mouvements  rythmiques  irreguliers  et  ampies 
de  la  choree. 

Ualhetose  double  est  assez  semblable  a  la  choree,  piiisque  M.  Brissaud 
pense  que  ces  deux  syndromes  peuvent  se  confondre  dans  ime  commune 
origine  et  porter  le  noin  d'athetose-chorce,  inais  la,  cependant,  les  moii- 
veiiients  involontaires  sont  beaucoup  plus  lents  et  s'accompagnent  de 
raideur  miisculaire.  On  compare  avec  assez  d'exactitude  ces  mouvements 
des  mouvements  de  poulpe. 

La  maladie  des  tics  pent  quelquefois  etre  conlbnduc  avec  la  choree, 
cependant  ce  qui  caracterise  les  tics,  c'cst  la  brusquerie  et  la  rapidite 
du  inouvement,  c'cst  d'autre  part  I'apparente  coordination  qui  reprodiiit 
iin  certain  nombrede  gestes.  Le  tic  est  primitivement  connnande  par  une 
cause  extcrieure  ou  par  nne  idee  et  coordonne  vers  un  but  })ar  la  repe- 
tition :  il  est  passe  a  I  ctat  d'habitiide,  se  reproduit  involontaireinent, 
(Ml  s  exagerant  dans  sa  forme,  dans  son  intensite  et  dans  sa  i'requence, 
inais  il  garde  neanmoins  I'apparence  de  I'acte  initial.  Dans  la  maladie 
des  tics,  il  s'agit  d'linc  assemblee  de  contractions  se  reproduisant  siir 
des  grotipes  de  muscles  differents,  et  on  constate  alors  que  la  dilfusion 
de  ces  troubles  puisse  en  iinposer  pour  la  choree.  II  sul'fira  de  decom- 
poser les  mouvements  de  la  maladie  des  tics  en  chacun  des  actespseudo- 
intentionncls(pii  le  constitue. 

Les  myoclonies  et,  en  particulicr,  Ic  paramyoclonus  multiplex  consis- 
tent dans  dos  sccousses  rausculaires  courtes,  cloniques,  involontaires 
ayant  la  ra[)iditc  des  sccousses  elcctriques ;  elles  ne  sont  pas  systemati- 
sees,  dies  sont  tantot  localisees,  tantot  diminuees  et  se  repetent  a 
mtervalles  variables.  Comme  on  le  voit,  la  brusquerie  des  mouvements 
contraste  avec  la  rondeur  des  mouvements  chorciqucs;  nous  aurons  du 
reste  loccasion  j)lus  loin  de  dislingucr,  dans  1(>  chapitre  des  myoclonies, 
les  caracteres  dillcrentiels  de  chaciine  des  varietes  de  myoclonics. 

Liilin  les  mouvements  chorciqucs  se  distingueront  de  Vataxie  slaliquc 
de  la  maladie  de  FriedreicJi.  Cette  alaxie  s[ati(ine  est  caracterisee  par 
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ties  secousses  regulieres  qui  so  niaiiifoslent  sCiilement  dans  les  parlies  dii 
corps  manqiiant  de  point  d'ap|)iii. 

Nousvenons  de  voir  le  diagnostic  dilTcrontid  do  la  choree  en  general 
avec  los  autrcs  niouvonicnts  norniaux,  il  ne  nons  snl'lit  pas  d'avoir  porlr 
le  diagnostic  do  choree,  elle  n'esl  qn'nn  syndrome,  elle  I'era  reju'ler  cc 
syndrome  a  sa  veritahlc  cause,  et  c'estpar  I'etude  des  tableaux  clini(pies 
qui  vont  suivre  que  Ton  pourra  I'aire  cette  differenciation. 

Diagnostic  de  la  vari6te  des  chorees.  —  La  choree  varic 
d'aspect  cliniqiie  suivant  I'age  du  siijetqni  en  estalleint,  on,  pour  iiiieux 
dire,  la  choree  de  rcnrant  est  une  autre  maladie  que  celle  de  I'adullc,  el 
celle  dc  I'adulte  est  une  autre  maladie  que  cello  du  vieillard. 

CHOReE  DES  ENFANTSOU  CHOREE  DE  SYDENHAM 

On  I'appellc  danse  de  Saint-Guy,  clioree  vulgaire,  chorea  minor, 
mais  de  toutes  ces  appellations,  la  plus  frequenle  est  celle  de  choree 
de  Sydenham,  du  nom  de  I'auteur  qui  en  tra^a  un  tableau  magistial  en 
1688  :  c'est  la  choree  des  enfants.  Elle  les  atteint  depuis  I'epoque  de 
la  deuxieme  dentition  jusqu'a  la  puberte;  le  maximum  de  frequence 
semble  exister  entrc  6  ct  12  ans,  et  ce  maximum  de  frequence  senible 
repondre  a  des  epoques  d'evolution  denlaire  (Legay).  On  a  decrit  une 
choree  congenitale,  les  cas  qui  ont  ete  observes  sont  exceptionnels  el 
memo  il  y  a  lieu  de  douter  de  leur  existence,  cependant  Gilbert  Ballet 
admet  leur  existence  [Bullelin  medical,  1896).  Cette  choree  i'rappe  surtoul 
le  sexe  fcminin,  les  fiUes  sont  atleintes  dans  la  proportion  de  deux  pour 
un  garcon.  La  choree  survicnt  chez  des  sujets  le  plus  souvent  a  la  suite 
d  une  des  causes  que  nous  allons  eludier  :  rhuiualismes,  infection,  liere- 
dite  nerveuse. 

Le  rhumatisme  est  une  cause  frequente  de  clioree  :  c'est  Germain  See 
(1850)  qui  a  mis  en  lurniere  cette  association  morbide.  Lc  rhumatisme  a 
ete  rencontre  61  fois  sur  128  observations  dc  cboi'ce.  Celle  nature  rlui- 
malismalc  de  la  choree  a  etc  admisc  egalenuMit  ])ar  11.  Roger  et  elle 
semble  contestable  dans  la  rnoitie  des  cas;  toulefois  cette  opinion  osl 
mise  en  doute,  comma  nous  le  verrons,  par  Charcot,  Gille  de  la  Touretlc. 
.lofTroy,  etc.,  et  les  recherches  modernes  n'ont  pas  apporte  d  cciau'- 
cissemenl  a  ('ette  question,  bien  que  Triboulel,  puis  Tribonlel  et  Coyoii. 
Ti'iboulel,  Coyon  et  Zadock  aient  conslate  a  Taulopsic  dc  sujets  iiiorls 
de  j'humalisin(^  avec  choree,  la  presence  (Fun  microbe  qu  ils  conside- 
rcnt  comrnc  Fagent  du  rbumatisine  articulaire  aigu. 

Cos  fails  doivenl  6tre  rapproches  de  ceux  qui  avaient  deja  ele  conslalt'J> 
par  Lcydcn,  mais  le  rluunalisme  n'est  pas  la  seule  cause  inreclieusc  que 
Ton  ail  releve  de  I'eliologic  de  la  choree  de  Sydeubam.  Le  role  dc  1  ui- 
fection  a  etc  deja  soulenu  par  M(ebius,  Osier,  Merklely  (John  Jlopliin^ 
Jlospilal  reports,  18!)1).  Trii)()idel  I'avait  deja  menlionne  dans  sa  Ibcse 
de  Paris  (189.1),  Dana,  Massalongo.  Pianese  (7?//bj'/»rM//('(//Vv/.  li  j<>»- 
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Id  1801)  onl  souteiui  iino  opinion  analogue,  niais  ccLLe  etiologic  a  ('h' 
encore  precisec  par  d'Espine  et  Picot  qui  onl.  vu  la  clion'c  consecutive  a 
la  scarlatine,  a  la  pnenmonie,  a  la  fievre  inlenniltente.  Rilliet  el  Uaiiiiez  onl 
,lc  nieine  observe  la  choree  apres  la  pnenmonie  et  la  lievn;  typhoide.  ITaus- 
\xa\k'v{ReviieinedicalederEsl,  [8\)A)  raobscrvec  a  la  suite  des  oreillons. 

On  fa  signale  a  la  suite  de  larougeole,  de  I'erysipele,  de  la  coqucluche, 
lie  la  scarlatinc.  Enfin  les  i'aits  de  choree  consecutive  an\  lualadies 
inreclieuses  sont  rassernbles  dans  la  these  de  Saquct  (Paris,  1885). 

Ainsi  done,  si  la  nature  de  la  choree  est  expliqnee  dans  nombre  de  cas 
par  les  rlnunatisnies  ou  par  une  infection,  cependant  Charcot  et  ses 
cloves  son  I  partisans  des  ra})ports  de  la  choree  avec  les  maladies  ner- 
vouses.  Suivanl  Charcot,  la  coexistence  de  la  choree  et  du  rhumalisme 
s  expliquerait  par  la  frequence  de  Tassociation  et  de  la  diathese  nerveuse 
cl  arthritique. 

Cette  theorie  nerveuse  a  etc  soutenue  par  JofTroy  qui  fait  de  la  choree 
line  nevrose  cerebro-spinale  d'evolution.  Kralft-Ebing  adinet  aussi  qn'a 
cote  de  la  choree  relevant  d'une  infection,  il  existe  des  cas  ou  cette  niaia- 
die  est  d'origine  nerveuse  et  se  developpe  sous  Tinlluence  dn  trauma- 
lisme  psycliique.  Elle  a  etc  soutenue  egaleinent  par  Comby,  par  Leroux  ; 
uncertain  nombre  de  fails  s'accordent  du  reste  avec  cette  theorie,  oe 
sont  les  cas  d'heredite  similaire.  Quoiqn'ils  aient  etc  contestes  par 
Raymond,  lis  ont  ete  admis  par  Charcot,  See,  Fere,  Iluet  dans  sa  these 
do  Paris  (1888),  Triboulet,  enlhi  plus  recemment,  Brissaud,  Rathery  et 
llauer  ont  signale  une  famille  dans  laquelle  4  enfants  avaient  ete  frappes 
de  choree  (Sociele  de  Neuroloyie,  mars  1905).  C'est  surtout  riieredite 
de  Iranslbrmation  que  Ton  rencontre  dans  Tetiologie  de  la  choree;  les 
choreiques  sont  souvent  des  enfants  d'hysteriques,  de  neurastheniques, 
d'epileptiques. 

Si  nous  avons  insiste  sur  cette  etiologie  de  la  choree  de  Sydenham, 
c  est  qu'elle  est  importante  dans  le  diagnostic  de  cette  affection  :  c'est  en 
ofTet  par  Page  du  malade  ou  par  la  notion  du  rhumatisme,  d'une 
infection,  d'une  heredite  nerveuse  que  I'on  fait  le  diagnostic  de  chore(! 
de  Sydenham.  Cependant,  la  choree  de  Sydenham  presente  quehpies  par- 
ticularites  semeiologiques  que  nous  allons  passer  en  revue. 

Symplomes.  —  Le  debut  de  la  choree  est  brusque  ou  lent;  le  debut 
brusque  est  plus  rare,  il  s'observe  ii  la  suite  d'une  emotion,  quand  le 
debut  est  lent,  la  choree  est  precedee  de  prodromes  :  ce  sont  des  troubles 
psycliiqiies,  alfaiblissement  des  facultes  intcllectuelles,  diminution  de 
l  aHeclivile,  diminution  de  raflection  et  de  I'assiduite  an  travail  :  renfant 
change  de  caractere,  il  devient  capricieux.  On  pent  noter  egalemeni 
'iu«lqnes  prodromes  moteurs,  ce  sont  alors  des  contractions  isolees,  des 
muscles  de  I'avant-bras  ou  des  mains  qui  provoquent  quelques  niala- 
drcsses  :  I'enfant  laisse  tonibcr  im  objet,  il  se  tient  mal  a  table  oubien  il 
grnnace,  les  j)arents  s'evertuent  a  liii  (aire  des  remontrances  dont  il  n(> 
tient  aucun  compte. 
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Les  prodromes  peuvcnt  etre  sensilifs,  ce  sont  dos  doulciirs  erraliques, 
de  la  fatigue,  bientot  les  mouvemenls  involontaires  qui  etaienl  isoles 
dcvienneut  predominants,  I'affection  est  alors  constituee. 

A  la  periode  d'etat,  les  troubles  moteurs  out  les  caractercs  que  nous 
avons  decrits  aux  mouvemenls  choreiques  en  general :  contractions  invo- 
lontaires,-continues,  cessant  pendant  le  sommeil,  passant  d'un  muscle  ;i 
I'autre,  irreguliers  et  desordonnes.  Le  siege  de  ces  mouvemenls  dans  la 
clioree  de  Sydenbam  a  ete  etudie  par  Oddo  [Congres  de  Marseille, 
1899),  il  pcnse  que  la  tendance  babituelle  des  symptomes  de  la  cborcc 
est  la  distribution  unilaterale  :  rbemicboree  serait  rarement  pure 
puisqu'il  y  aurait  toujours  quelques  mouvements  du  cote  sain  et  la  foniic 
la  plus  I'requente  est  done  la  clioree  a  predominance  bemilateralc.  Qucl- 
quefois  la  predominance  restc  du  cote  ou  la  maiadie  a  commence,  e'est 
la  predominance  fixe,  quelquefois  elle  passe  de  I'autre  cote  a  Foccasion 
d'une  recbute,  d'une  recrudescence,  c'cst  la  predominance  alternante. 
Presque  toujours  il  y  aurait  alTaiblissement  musculaire  du  cote  oij  les 
mouvements  cboreiques  sont  preponderants.  ■*  , 

Oddo  a  egalement  etudie  avec  soin  les  reflexes  tendineux  dans  la  cborce 
de  Sydenbam,  il  est  revenu  a  plusieurs  reprises  sur  ce  sujet  {Gazelle  des 
Hopitaux,  50  octobre  1900;  Congres  de  Marseille,  1899;  Congres 
international  de  Medecine  de  Paris,  section  de  Neurologic).  Ces 
troubles  des  reflexes  avaient  deja  ete  aois  par  Joifroy,  il  pense  que  les 
reflexes  peuvent  se  trouver  normaux  des  deux  cotes  ou  d'un  seul.  lis 
peuvent  etre  modifies  par  des  mouvements  cboreiques,  il  y  a  alors  un 
reflexe  paradoxal  du  cboreique  ou  bicn  alors  il  y  a  inconstance  du  reflexe. 
Enfin  il  pent  y  avoir  alTaiblissement  ou  suppression  des  reflexes,  c'est  la 
le  trouble  qui  se  rencontre  cbez  la  plus  grande  partie  des  cboreiques, 
elle  est  plus  frequemment  bilaterale  et  la  suppression  des  reflexes  dure 
aussi  longtemps  que  la  cboree  elle-meme.  L'exageration  des  reflexes 
rotuliens  a  ete  rencontree  bien  plus  rarement  que  leur  suppressioUi 
II  a  fait  les  memes  constatations  sur  les  reflexes  du  tendon  d'Acbille 
dans  plus  de  la  moilie  des  cas  de  cboree,  dans  le  reste  des  cas  les 
reflexes  du  tendon  d'Acliillc  etaicnt  moins  atteinls  que  Ics  reflexes 
patellaires. 

A  .part  les  mouvements  involontaires,  on  constate  dans  la  cboree 
d'autres  trou])les  moteurs.  Nous  avons  deja  vu  ([u'il  y  a  rarement  niie- 
grite  de  la  force  nmsculaire  dans  la  cboree,  mais  ce  qu'il  y  a  de  special 
dans  la  cboree  de  Sydeidinm,  c'est  que  ces  troubles  y  sont  partieii- 
lieremenL  frequents. 

Ces  troubles  moteurs  peuvent  se  presenter  sous  deux  formes,  ou  bieii  n 
s'agit  de  la  cboree  paralytique  ou  cboree  molle  dans  hupielle  les  trouMos 
mot(!urs  doun'nent  la  scene  :  le  malade  stMuble  paralyse,  et  ce  n'esi  iju  lu'- 
cessoirement  (pus  se  manifesteiit  les  mouvemenls  involontaires;  on  bieii 
il  s'agit  d'une  clioree  manifeste  au  coin's  de  hupielle  apparait  la  para- 
lysie. 
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Xous  avons  vii  que  ces  paralysies  dans  la  choree  on  I  Tail  I'oljjel  (le 
noiiibroux  l.ravaux('). 

Klles  peuvent,  suivant  repoqne  a  laquelle  elles  ap()ai'aissent,  etre 
qualiliees  dc  paralysies  pre-elioreiqnes,  inter-choreiques  on  post-cho- 
reiqiics.  Leur  4opoorapliie  est  variable,  elles  peuvent  se  manifester  sui- 
vant le  type  monoplegique,  hemiple»ique  ou  paraplegiqiie. 

Lcs  reactions  electriques  sont  habituellement  normales  dans  la  choree 
do  Sydenham,  peut-etre  cependant  a-t-on  pu  rencontrer  une  legerc  dimi- 
luition  de  I'excitabilite  des  nerfs  et  des  muscles ;  quelquefois  cependant 
on  a  pu  observer  I'exageration  (Rosenthal). 

La  sensibilite  est  quelquefois  troublee  suivant  les  modes  que  nous 
avons  indiqiies  pour  la  choree  en  general,  c\;st-a-dire  qu'on  y  observe 
dos  douleurs  juxta-articulaires  et  des  douleurs  aii  point  d'emergence  des 
nerfs. 

Les  troubles  psychiques  sont  constants,  ils  sont  une  des  caracteris- 
tiijues  de  la  choree  de  Sydenham.  Blocq  pense  qu'il  faut  distinguer 
parmi  eux  les  troubles  choreiques  et  les  troubles  non  choreiques. 

r  Les  troubles  choreiques  sont  pour  hii  evidents,  quoi  qu'en  disent 
certains  auteurs  (Jofl'roy,  Seglas,  etc).  Ces  troubles  appartenant  en 
propre  a  la  choree,  sont  ceux  qu'on  observe  a  la  periodc  prodromique  et 
leur  Constance  estun  argument  en  faveur  de  leur  nature  specifique.  Nous 
avons  vu  qu'ils  se  manifestent  par  les  modificalions  du  caracterc,  de 
TafFection,  de  la  memoire ; 

2"  An  contraire  les  troubles  non  choreiques  sont  inconstants,  ce  sont 
des  psychoses  provoquees  chez  les  degeneres  par  la  choree  et  on  en  con- 
iiait  deux  varietcs  principales. 

C'est  tout  d'abord  I'etat  de  mal  choreique  qui  est  semblable  a  un 
dehre  d'intoxication  et  qui  se  presente  sous  la  forme  d'un  delire  halluci- 
natoire  aigu,  d'un  etat  maniaque  ou  de  convulsions  et  d'incoherence  dans 
les  idees. 

D'autre  part,  il  existe  un  delire  choreique  :  c'est  une  veritable  psychose 
d(!  degeneres  a  manifestalions  multiples  qui  pent  se  presenter  sous  la 
lonne  de  la  melancolie  anxieuse  ou  d'une  excitation  maniaque. 

L'etat  general  dans  la  choree  de  Sydenham  vulgaire  est  pen  atteint,  on 
vcrra  cependant  apparaitre  la  (ievre  dans  quelques  cas,  elle  est  alors  le 
plus  souvent  symptomatique  d'un  elat  de  mal  ou  d'une  complication, 
"lais  quelfpiefois  elle  pent  se  produire  en  dehoi-s  de  toute  gravite  ou  en 
dehors  de  toute  localisation  splahchni(pie,  dans  ces  cas  on  pent  observer 
la  dispariliou  des  convulsions  quand  la  (ievre  s'allume  [fehris  accedens 
•ipasmos  solvil).  TouU'Ms  eelte  disparition  de  contraclions  sous  rinlluence 

'•  Oi.MVE.  I>;ii;ilysie  cliuz  los  choreiques.  riiese  de  Paris,  1885.  —  Piciusson.  Amvo- 
lioi''"t'  'liiiis  la  choree.  Tliese  de  Bordeaux,  1801.  —  IIonhot.  Pai'alvsie  de  In  clioriu;. 
^n:ei<e  hebdomad  aire  de  Bordeaux,  1889.  AinvoLi  "opliie  (hiiis  la  paralvsic  tU;  la  ehorec^. 
Ilie.se  de  Bordeaux,  1891.  —  Michel.  These  dc  Paris,  1904.  —  Londe.  Saddle 
inedtcale  des  llopilaux,  1899. 
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do  la  fievre  est  soumise  a  cerlaiiies  regies  qui  onl  lUe  flxees  par  Germain 
See  et  Jules  Simon,  La  fievre  fail  cesser  les  conti-aclions  quand  elle  sur- 
vieiit  au  moment  de  leur  croissance,  les  conlractions  suivenl  une  marclic, 
parallele  a  la  fievre  quand  celle-ci  sui  vient  des  le  debut  de  la  maladic. 

Formes.  —  Le  type  que  nous  venous  de  decrire  est.  la  clior(''e  vul- 
gairc.  La  forme  grave  de  la  choree  est  cai-acterisee,  comme  nous  I'avons 
deja  indique,  par  I'etat  de  mal,  pai'  I'elevation  de  la  temperature,  par 
I'existence  d'une  septicemic  dont  le  point  de  depart  est  souvent  cutane. 

Plus  interessante  est  la  forme  a  laqucUe  nous  avons  deja  fait  allusion, 
nous  voulons  parlcr  de  la  choree  violle,  clioree  paralysantc. 

Les  })remiercs  observations  ont  etc  publiees  par  Todd,  West,  Gowers  - 
puis  de  nombreux  anteurs,  Igeboldine,  Filatolf,  etc.,  en  ont  public  des 
exemples.  Nous  decrivons  ici  cette  forme  de  choree  car  elle  esttoute  spe-. 
cialc  au  jeune  age;  c'est  de  2  a  14  ans  et  en  particulier  entre  6  a  7  ans 
qu'elle  s'obscrve  le  plus  frcqucmment,  elle  peut  quelquefois  succeder  a 
la  choree  vulgaire  que  nous  venous  de  decrire,  comme  dans  le  cas  de 
Daddi  Sylvestrini  [La  SelLimana  medica,  juillet  18!)!)). 

Le  plus  souvent  la  choree  est  mollc  d'emblec  et  son  debut  est  brusque, 
quand  il  est  progressif,  la  maladie  se  revele  par  une  marchc  inhabile  ou 
])ar  la  maladresse  des  mains.  (Juand  il  est  bnis(|ue,  la  paralysie  est 
d'endjlee  complete,  elle  peut  etrc  generalisee  et  aloi's  on  constate  la  llac- 
cidite  generalisee  des  membres  ou  quelques  petits  mouvements  cliorei- 
formes  a  intervalles  eloignes:  ou  hien  la  paralysie  est  localisee  (henii- 
plegie,' paraplegic  ou  monoplegic). 

L'aspect  tout  particulier  de  cette  choree  mollc  la  rend  done  cliniquc- 
ment  dilferente  de  la  clioree  vulgaire,  aussi  souvent  a-t-on  pu  prendre 
cette  maladie  pour  une  paralysie  inl'antilc  ou  pour  une  polynevrile. 

L'cvolulion  de  la  choree  molle  est  en  general  de  six  semaines  a  deux 
mois,  au  bout  de  ce  temps  le  petit  malade  sort  de  I'etat  que  nous 
venous  de  decrire ;  la  guerison  est  la  regie  mais  cependant  on  a  decril 
des  amyotrophies  consecutives,  elles  occupent  surloul  les  mendjres  supe- 
rieurs,  mais  leur  frequence  est  minime. 

Complications.  —  La  clioree  de  Sydenham  pent  presenter  des 
complications  nerveuses,  cardiaques,  cutanees  et  articulaires. 

Les  complicaliom  nerveuses  sont:  I'liemorragie  cerebrale,  reniljolie 
cerebrale  pouvanl  amener  I'liemiplegie  el  Tapbasie  comme  dans  le  cas  de 
L.  G.  Simon  et  Crouzou.  On  peut  observer  aussi  un  rhumalisme  cerebral 
au  cours  de  la  choree;  enliu  A|)ert  a  observe  des  plienonienes  de  menii»- 
gisme  {Societe  de  pHiatrie,  1900). 

he  aeur  est  beaucoup  ])Ius  atteiut  par  les  complications  (Oslei-,  Le  conn- 
dans  la  choree.  Medical  Chronicle,  aoiil  l.S!)!)).  Suivant  Marian,  les  coni- 
|)licalions  cardiaques  existent  dans  LS  pour  I  OU  des  cas  de  chon'-e:  dans 
!)  poiu'  100  IVndtx  ardilc  el  la  clmriM'  sinqilc  s(Mnl)lent  eire  de  nature 
iliumalismalc. 

Ces  conq)licalions  cardia<pn's  peuvent  cire  rangres  en  \  groupes: 
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1"  Los  manifestalions  cardiaqiies  rhuiiialismalt's  au  coiirs  de  la  choree; 
c  ost  pour  Roger  une  preuve  dc  la  nature  rhumalismale  de  la  choree,  sa 
slatistique  personnelle  prescntc  un  pourceutage  considerable  puisqu'il 
(locrit  les  lesions  cardiaques  dans  2/5  des  cas  de  choree,  c'est  surtout  de 
7  a  <S  ans  que  Ton  observe  ces  complications  et  c'est  surtout  I'insuffisance 
iiiilrale  que  Ton  rencontre.  Plus  souvent  c'est  la  pericardite,  Duprc  et 
Camus  {SocitHe  medicale  des  Jlopilaux,  avril  1904)  ont  memo  observe 
un  cas  de  pericardite  hemorragique  chez  un  choreique  ancien  rhumatisanl . 

T  Le  caiur  pent  etre  le  siege  d'une  determination  infectieuse  :  les  endo- 
cardites  inleclieuses  non  rhumal  ismales  out  ete  rencontrees  dans  la  choree 
et  caiacterisees  bacteriologiquement  par  differents  auleurs  (Jjcredde,  Tri- 
boulet). 

5"  Les  soul'tlcs  anemiques  chez  des  chorciques  anemiques  on  chloro- 
tiques  sont  nne  autre  modalite  de  ces  troubles  cardiaques. 

4"  Enfm  le  coeur  pent  etre  le  siege  lui  anssi  de  mouvements  involon- 
taires,  c'est  la  choree  du  coeur  (II.  Roger,  Jules  Simon,  ITasse  et  Ollivier), 
ellese  manifesto  par  de  Tarythmie  qui  est  constante,  par  des  souffles  doni 
Texistence  est  passagere  et  revolution  capricieuse,  et  elle  pent  exposer 
le  malade  a  la  mort  snbile. 

Les  complications  cutanees  sont  des  phlegmons,  des  abces,  elles  pen- 
vont  entrainer  la  septicemic.  On  a  pu  rencontrer  dans  la  choree  grave  des 
erytliemes  scarlatiniformes  (Sergent  et  Rabonneix,  Societe  medicale  des 
Hupitaux,  5  mai  1904.) 

Les  complicalions  articulaires  sont,  on  bien  du  veritable  rhumatisnie 
associe  a  la  choree,  on  du  pseudo-rliumatisme  infectieux. 

Evolution.  —  L'evolution  est  reguliere,  et  c'est  apres  desaltei- 
iiatives  d'amelioration  et  d'aggravation  que  lamaladie  decroit  lentement. 
L'amelioration  se  fait  progressivement,  la  dnree  totale  varie  de  6  seraaines 
a  4  mois,  mais  on  peut  dire  qu'une  danse  de  Saint-Gny  dure  de  1  a  2  mois. 
Quand  la  guerison  est  obtenne  alors  que  les  mouvements  ont  disparu,  il 
subsiste  pendant  quelque  temps  un  pen  d'apathie  intcUectuelle,  cepen- 
dant  on  a  pu  observer  des  reclmtes  qui  donnent  alors  a  la  maladie  une 
duree  excessive  de  8  a  10  mois;  on  a  pu  observer  egalement  nne  on  plu- 
sieurs  reeidives  laissant  entre  elles  des  intervalles  variables  de  quclques 
jours  a  quelques  annees,  mais,  suivant  Germain  See,  la  duree  est  diini- 
luiee  a  chaqu(!  recidive  nouvelle. 

La  maladie  peut  passer  a  I'etat  chronique  dans  des  cas  exceptionnels  ; 
nn  malade  de  Pierre  Marie  et  Grouzon  qui  avaitete  atteint  a  I't'igc  dc  7  ans 
d'une  choree  presentait  encore  cette  aflection  a  60  ans. 

La  mort  est  rare  dans  la  danse  de  Saint-Guy,  elle  ne  s'observe  que 
dans  2  a  2  1/2  pom-  100  des  cas,  et  elle  seproduit  alors  par  etat  denial  on 
'■l)uisement  nervenx,  conmie  dans  le  cas  de  Rarie  par  arret  diaslolique  du 
oceur  on  par  infection  comme  dans  plusieurs  cas  dc  Guzetti  et  Guirdorossi 
I'iulVction  clait  due  au  staphylococcus  pyogenes  aureus  {Riforunt 
inedica,  1899). 
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Malgre  (oiil,  on  pent  dire  que  le  pronostic  est  '  en  general  benin;  il  csl 
sans  gravile  au-tlcssous  de  10  ans,  et  cette  gravite  angmenle  un  pen  avec 
IWge  suivant  Vaul  Blocq. 

CHOREE  DES  ADULTES 

On  pent  observer  ehez  I'adulte  la  choree  rliumastiniale  scinblable  a  la 
clioree  de  Sydenham,  il  en  existe  qnelques  rares  exeniples,  ce  sent  los 
t-as  de  Wilks  [Reporls  ofVospiial  Pralice  in  Medecine  and  Surgery); 
le  cas  de  Landouzy  [Sociele  de  Biologie,  51  niai  1875);  le  cas  de  Solie, 
le  cas  de  Mackensie  {British  Medical  Journal ,  1887);  lecas  de  Pritchard 
(Medicinal Neivs,  1896,  GoodaalGuys  Hospital  BeporlXLVII),  Nattan- 
Larrier  et  Crouzon  (Tribune  medicate,  1905). 

Souvent  ces  cas  peuvent  etre  du  reste  des  cas  de  choree  recidivante 
chcz  I'adulte  (Ziehen) ;  les  aulres  varietes  de  choree  de  I'adulte  sent  la 
choree  gravidique,  la  choree  hysterique,  la  choree  variable  des  degeneres, 
les  chorees  de  Bergeron  et  de  Dubini,  la  choree  fibrillaire  de  Morvan. 

I.a  clioree  gravidiqne  ou  choree  des  femmes  enceintes  ou  clioi'ee  de  la 
grossesse  Irappe  surtout  les  femmes  jeunes,  ellc  s'observe  chez  des 
I'emmes  n'ayant  eu  ni  rhumatisnie,  ni  choree  de  renfanco,  cependant,  sur 
15  cas  de  la  These  de  Gentin  (1899),  la  choree  a  recidive  deux  Ibis  a  deux 
grossesses  successives  et  quelquefois  elle  a  pu  passer  a  I'etat  chronique. 
EUe  s'observe  surtout  chez  les  primipares  et  le  plus  souvent  ne  sc rencontre 
qu'aune  seule  grossesse.  Elle  a  faitl'ohjetde  nombreux  travaux  et  de  noni- 
breuxcasont  etc  mentionnes  (Mastie,  These  de  Lyon,  1898-99.  — Dufour- 
nier,  Bulletin  medical,  21  iiovembre  1894.  —  Mac  Cann,  Obstetrical 
Society  deLondres,  4  novembre  1891.  — (layrard.  These  de  Paris,  1884). 
Elle  est  souvent  precedee  par  iniQ emotion,  un  Irauniatisme,  parTheredite 
nerveuse  suivant  Hocquct  {These  de  Paris,  1888);  elle  survient  souvent 
chez  des  hysteriques  et  meme  llocquet  et  (iilles  de  la  Tourette  {Semaine 
niedicale,  1899),  contestent  I'existence  de  la  choree  gravi(li(pu>  et  pre- 
tendent  qu'il  n'existe  que  des  pseudo-chorees  dcveloppi'cs  a  I'occasion  de 
la  grossesse;  ce  seraient  alors  des  manifestations  de  Thysterie  ou  unc 
maladie  des  tics  ou  ime  choree  chronique;  cependant  nombre  d'auteurs 
contestent  cette  opinion  (Launay,  These  de  Paris,  1901),  et  meme  cetic 
existence  ne  pent  eti'(!  mise  en  doute. 

La  maladie  debute  dans  la  premiere  moitie  de  la  grossesse,  pendant  les 
4  premiers  mois.  Le  debut  est  brusque  ou  lent  et  cpiaud  la  maladie  est 
constituee,  Mo.  se  presente  avec  les  signes  de  la  clioire  de  Sydenham. 
Le  palper  abdominal  et  le  toucher  vaginal  augmentenl  les  mouvc- 
ments  choreicpies  (|{loc(|);  rallectiou  disparait  avec  la  grossesse.  Siiivaiil 
j')loc(|,  il  n'y  a  rien  d(!  lixe  dans  rinlluenc(>  du  travail  sur  la  clioree. 
inais  la  clioree  dis|)arail  apres  la  delivrance  (Oui,  Echo  medical  du 
Nord,  1901),  dans  les  15  premiers  jours  ou  dans  le  moisqui  suitraccnn- 
cliement.  (I'est  la  choree  posl-gravidique :  ou  quebpielbis  pcrsiste  pen- 
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daiit  l"allail('iiiont,  c'est  la  chorea  lactantium  :  qiiclqucfois  la  mort  pciil 
sui'vcnir  par  elat  de  mal  clioroiqiio  cornmc  tlans  le  cas  de  BechleiolV 
{Reunion  scientifiqne  des  maladies  menlales  et  nerveuses  de  Sainl- 
Piitersboiinj,  189(3). 

Le  pronostic  de  la  inaladic  est  plus  grave  que  celui  de  la  choree  vul- 
gairo,  la  inortalite  est  considerable,  elle  est  de  22  pour  iOO  pour  Char- 
pontier;  de  25  pour  100  pour  Delage:  I'avortement  et  raccoucheinent 
premature  sont  frequents  et  s'observent  dans  50  pour  100  des  cas,  et  on 
observe  10  pour  100  de  morlalite  infantile;  c'est  dire  que  le  pronostic  esl 
grave  non  seulenient  poui-  la  mere,  rnais  encore  ponr  Tcnfant. 

CHOREE  HYSTtRiaUE 

La  choree  hysterique  se  presenle  souvent  2  formes  :  la  clioree  rythnii(pie 
et  la  choree  arythmiquc. 

La  choree  rylhmique  est  la  forme  la  plus  fro-quente,  son  siege  est  quel- 
quefois  limite,  c'est  rhemichoree  hysterique,  mais  souvent  elle  peni 
alfecter  aussi  les  membres,  la  face  et  le  con.  Elle  se  produit  sous  forme 
de  mouvements  systeniatiqucs  coordonnes  dans  le  but  de  I'accomplisse- 
iiionl  d'une  foncfiou,  elle  pcut  imiter  les  mouvements  de  la  dansc 
(clioree  saltatoire).  On  a  egalement  signale  la  choree  natatoire  (mouve- 
de  natation)  on  cliore(!  mallealoire  (mouvements  du  forgeron).  Elhi  se 
reproduit  d  une  maniere  intermittente  et  sous  forme  d'acces  pouvant  durer 
de  quelques  minutes  a  quelques  jours. 

La  choree  arythmique  est  moins  frequente,  elh;  a  ele  signalee  par 
Dcbove;  des  observations  out  ete  presentees  par  Chanlemesse,  Dettling 
(These  de  Lyon,  1S92),  Sonneville  qui  I'a  etudieechcz  Vanl^nii^Tliese  de 
Lille,  1001),  Auscher  (5  decembre  1891).  Cette  clioree  se  presente  d  une 
I'aron  toute  semblable  a  la  choree  de  Sydenham  :  les  mouvements  sont 
involontaires,  reguliers  et  contradictoires,  et  c'est  cette  parente  cpu" 
dans  cci'tains  cas  a  parmis  de  fonder  I'interpretation  qui  rattache  a 
riiysterie  la  choree  de  Sydenham  [Revue  neurologique,  \WQ  et  Pir^sse 
medicate,  1899). 

CHOREE  VARIABLE 

Hiissaud  a  ecrit  dans  ses  «  Le(,'ons  sur  les  maladies  nerveuses  » 
(2"  Scrie,  1899),  une  variete  de  choree  qu'il  a  appelee  choree  variable  et 
])()lyin()rphe  des  degencres  ou  encore  choree  variable  des  degeneres.  Cetle 
clioree  s'observe  chez  des  degeneres  physiques  et  mentaux,  les  sujels 
prcsentent  des  stigmates  physiques  :  infantilisme,  malformation  genilale. 
niicroceplialie;  ils  prcsentent  des  stigmates  psychiques,  ils  out  des  senli- 
iiKMils  all'ectil's  pen  di'veloppes,  inintelligenls,  ils  onl  des  manies  ou  des 
ballurin;ili(iiis. 
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^  La  clioire  est  variable  dans  \o  lenips  ot  dans  sa  I'ornie  :  on  pent  (b)nf' 
dire  qu'elle  est  variable  et  polymorplie. 

La  variabilite  dans  b^  temps  est  marquee  par  la  dispai-ilion  et  rt'appari- 
lion  subite. 

Le  polymorphismc  est  caraclerise  par  ririegnlai-ile  des  niouvements 
dans  leur  forme  et  dans  Tamplitude  :  ce  sont  des  gestes  illogiqnes  qui 
tpudquefois  rappellent  b^s  ticset  qui  peuvenl  du  reste  etre  associes  a  des 
tics  variables. 

L'evobition  do  la  malndie  est  naturcllcinent  tres  irregnliere,  puisqn"il 
y  a  variabilite  des  mouvcnients  dans  U\  temps  et  dans  la  forme.  La  maladio 
pent  dnrer  longtemps  (!t  finir  par  guerir,  le  malade  reste  neanmoins  nii 
degenere. 

CHOREE  CHRONIQUE 

La  cboree  cbronique,  choree  majeure,  choree  de  Huntington,  choree 
des  vieillards,  choree  cbronique  progressive  ou  choree  liereditaire  dc 
I'adulte  est  mie  choree  dont  une  des  caracteristiques  etiologiques  est 
I'heredite.  Ce  n'est  pas  seidement  une  heredite  nerveusc,  c'est  1  hereditc 
similaire.  Le  malade  atteint  de  choree  de  Huntington  est  fils  d'un  cho- 
reique  de  Huntington.  Les  observations  dans  lesquellesse  trouvent  riierc- 
dite  similaire  sont  nombreuses  (Gas  de  Peretti,  de  lluit,  d'Ormea,  de 
Marckay,  de  Clarke,  dc  Hubert,  de  HolTmann,  de  Lannois  et  de  Olgsky). 
Cependant  riiercdite  dans  la  choree  cbronique  est  regie  par  une  loi  qui  a 
ete  formulee  par  Huntington;  si  un  enfant  do  choreique  est  epargne,  scs 
enfants  restent  aussi  indemnes,  la  choree  no  saute  j)as  une  generation. 
Los  descendants  qui  sont  epargnes  peuvent  cependant  ctrc  sujets  a  d  au- 
tres  affections  nerveuses  sans  que  cependant  ce  soit  une  regie  abso.lue. 

La  choree  cbronique  apparait  en  general  entre  50  et  45  ans,  elle  est 
encore  frequente  jusqu'a  55  ans  et  devient  rare  ensuite. 

La  choree  cbronique  frnppe  egalemcnt  les  deux  sexes  alors  (pic  la 
choree  vulgaire  frappe  [)lus  particulicroment  le  sexe  feniinin. 

Les  autres  causes  etiologiques  semblent  tout  a  fait  vagues  ou  meuic 
negatives.  Le  rhumatisme  fait  exception  dans  les  antecedents;  la  gros- 
sesse  semble  ne  pas  avoir  d'inlluence.  Cependant  il  faut  mentionncr  l  iin- 
portance  de  certaines  emotions  morales  et  du  choc  nerveux.  Ouel(|iiei'ois 
I'apoploxic  a  etc  signalec  an  cours  de  la  cboree  chroni({ue  et  memo  pcul 
la  prcccdcr. 

Le  tableau  cliniquc  est  celui  d'une  choree,  maisdifTcrentc  par  les  jwinls 
snivants  dc  la  choree  vulgaire;  le  debut  pout  etre  bruscpie,  il  pout  sc 
{'aire  a  la  suite  d'atteintes  succcssives  de  choree  vulgaire  (cas  tic  Dulil 
rl  de  Huet),  le  |)lus  sou  vent  le  debut  est  lent  et  ])rogrcssif.  Les  mouvc- 
ments  sont  ceux  (b;  la  cboiM'c  vidgairo,  mais  (picbpies  jjarticularitcs  les 
dilfcrencient;  ils  pourraicnt,  snivanl  Lannois,  s'arnMer  sous  rinlluenccdt^ 
la  volonte  el  c'est  la  nn  signe  important  entre  la  cboree  cbronique  et  la 
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clioreo  vulgairo.  Mais  cc  sigiic  est  coiislalc  par  lliu!l  ([iii  iiioiilre  qiril  so 
rencontre  dans  toutes  les  observations  tie  ehoree  ehroni(iiie,  ([n'il  s'a- 
.rjsscon  non  de  la  elioree  lieredilaire.  Les  Ironbles  nioteurs  n'ont  d'antre 
particnlarite  que  de  provoqner  nne  demarche  ebrieiise,  les  malades  sonl 
souvent  pris  a  cause  de  cela  pour  des  ivrognes.  La  force  musculaire  est 
en  general  diniinuee,  les  reactions  electriques  sont  normales,  les  reflexes 
sont  generalement  forts,  mais,  cc  qui  caracterise  avant  tout  la  choree 
chronique,  ce  sont  les  troubles  mentaux;  ils  ont  ete  etudies  par  noml)i'c 
(raulours:  Osier,  Ladaine  [Archives  de  Neiirologie,  1900)  Kattwinkcl, 
Vascliide  et  Yurpas.  Dutil  pense  que  ces  troubles  psychiques  sont  con- 
stants, et  il  ne  croil  pas  qu'il  existe  une  seulc  observation  probante  de 
choree  de  Huntington  sans  troubles  psychiques  :  an  debut,  le  raalade  est 
triste,  nielancolique,  avec  tendance  au  suicide,  puis  il  a  des  coleres  \io- 
lentes,  des  manies,  des  hallucinations  et  enfin  la  raernoire  se  perd,  il  y  a 
iinpossibilite  de  preciser  certains  groupes  de  faits:  un  malade  auquel  on 
demande  de  designer  plusieurs  noms  do  fleurs  ne  retrouvera  qu'un  seul 
nom  et  le  repetera  sans  cesse. 

L'affaiblissement  des  facultes  intellectuelles  estprogressif  etva  jusqu'a 
la  demence  (dementia  choreia  de  Ilollock).  Cettc  demence  pour  plnsieurs 
auleurs  serait  assez  analogue  a  celle  de  la  paralysie  generale  (Osier, 
Facklam). 

£volution.  —  La  niarche  de  la  choree  chronique  hereditaire  est 
fatalemcnt  progressive,  alors  que  la  choree  chronique  non  liereditaire  pent 
durer  un  grand  nombred'annees,  comme  dans  le  cas  deja  mentionne  de 
Pierre  Marie  et  Crouzon  on  le  malade  est  reste  plus  de  50  ans  clioreique ; 
la  choree  hereditaire  s'accentue,  les  mouvements  augnientent  d'etendue, 
les  tronbles  intellectuels  progressent,  le  malade  devient  confine  au  lit,  il 
ne  pent  plus  s'alimenter,  il  tombe  dans  le  gatisrae  complet;  la  duree  de 
la  iiialadie  est  cependeant  assez  longue,  beaucoup  de  malades  atteintsvers 
50  on  00  ans  ne  meurent  qu'a  00,  70  ou  80  ans.  Ouelqnefois  revolution 
est  abregee  paries  troubles  respiratoires  (larynx  ou  diaphragme)  ou  ]»ar 
des  accidents  d'alinientation. 

Le  pronostic  est  des  plus  graves  non  seulcment  pour  les  malades  mais 
pour  leurs  descendants, 

CHOREES  SYMPTOMATiaUES 

Les  chorees  symptomatiques  ou  mouvements  ehoreiformes  ont  une 
signification  dillerente  suivant  qu'ils  sont  localises  ou  generalises:  s'ils 
sont  localises  c'est  surtout  sous  la  forme  d'hemicboree.  Cette  benncboree 
est  pre  on  [»ost-bemiplegique,  elle  n'est  qu'un  synqDtome  quand  ils  se  j'at- 
tacbenta  I'etudede  I'beiniplegie,  eependant  elle  signilie  |)lns  particuliere- 
ment  que  Ton  a  alfaire  a  nne  benii|)legie  infantile  (piand  ils  snrvienneni 
des  deux  cotes  du  corps,  ils  peuvent  alors  sinuiler  la  cborec  Ils  ont  ete 
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lucntionnos  par  Weir-MitclicU,  Charcot,  Lcpinc,  Raymond.  L'hemiclioree 
pent  prccL'dcr  la  paralysic  dc  quolques  jours,  suivant  imrnediatcment  ric- 
tus inais  Ic  plus  souvcnt  cllo  suit  rii(''nii|)lef^ic  et  ne  se  rnoiitre  (pie  quol- 
ques mois  apres  elle.  Les  mouvemeuls  ollrcnt  le  caraclere  des  uiouvc- 
nients  clioreil'ormes  peu  eleudus  au  debut  mais  deviennent  plus  aiupU-s 
et  s'exagerent  jusqu'a  la  mort.  Elle  siege  dans  les  meinbrcs,  plus  rarc- 
ment  dans  la  face,  elle  s'exagere  a  propos  des  mouvements  volontairos 
mais  existo  au  repos.  Le  plus  souvent  riiemiplegie  associee  a  cette  heiiii- 
choree  est  legere  de  meme  que  la  contracture. 

Les  mouvements  generalises  s'observent  au  cours  de  certaines  nevr(»- 
scs,  ils  sont  un  signe  accessoirc  de  la  maladie  de  Basedow  (Dieulal'ov  i. 
On  les  observe  egalement  dans  la  paralysie  generale. 


MYOCLONIES 

par  le  CROUZON 


On  appollc  myoclonies,  pseudo-chorees,  on  chorees  ek'ctriques,  des 
contractions  cloniques  brusques  semblablcs  a  celles  que  produit  Telcc- 
liisation  des  muscles,  d'ou  le  nom  de  chorees  electriques  qui  leur  a  etc 
donne. 

Cos  contractions  sont  involontaires,  non  systeinatisees,  plus  ou  moins 
localisees  avcc  des  intervalles  variables,  c'est  surtout  cliez  des  malades 
entachcs  d'une  Iiereditc  nerveuse  que  s'observent  ces  myoclonies,  M.  Ray- 
mond [Lecons  cliniques,  1'°  serie)  a  montre  que  toutes  les  myoclonies  se 
developpent  sur  une  souche  commune  (dcgenerescence  hereditaire  ou 
acquise).  La  plupart  de  ces  sujets  presentent  des  stigmates  averes  de 
dcgenerescence  physique  ou  mentale.  Ouelquefois,  on  observe  chez  eux 
non  seulement  la  presence  de  myoclonies,  mais  encore  d'autres  airection^, 
nerveuscs  :  la  maladie  des  tics  commc  dans  des  cas  signales  par  Lemoine 
et  Raymond,  I'apoplexie,  I'hysterie,  etc  

Les  autres  causes  sont  banales,  et  on  a  signale  les  emotions,  le  rhuma- 
tisiiie,  la  fatigue,  le  surmenage,  le  traumatisme  (Sizeret  et  Ravarit), 
quelqnefois  les  intoxications,  et  en  particulier  I'uremie  (Ferrier,  L.  Levy 
et  Follet).  Dejerine  et  P.  Camus  out  constate  une  myoclonie  au  cours  de 
riieniiplegie  cerebrale  infantile. 

Description.  —  Les  myoclonies  sont  caracterisees  par  des  mouve- 
luenls  involontaires  brusques;  on  pent  observer  ces  mouvements  suivant 
des  aspects  divers. 

lis  peuvent  etre  cloniques  :  il  s'agit  alors  de  secousses  brusques 
dans  des  muscles  qui  se  contractent  et  se  relichent  presque  aussitot. 
Ces  contractions  siegent  quelqnefois  dans  un  groupe  special  des  muscles 
et  se  generalisent  dans  la  suite ;  quelqnefois  elles  peuvent  se  produin; 
par  un  choc,  par  la  percussion  des  muscles  et  des  tendons,  par  une  exci- 
tation peri[)herique;  elles  s'exagerent  par  les  emotions,  elles  cessent  pen- 
<lant  le  sommeil  et  sont  arretces  par  la  volonte. 

Les  contractions  telaniques  different  des  precedentes  par  leur  pcrsis- 
tance;  enfin,  les  contractions  telaniques  ne  sont  tiu'une  source  de 
secousses  telaniques  separees  les  unes  des  autres  par  des  intervalles  tel- 
lonient  courts  qu'il  y  a  conlinuite  apparenle. 

I'^nfin,  le  dernier  type  est  constitue  par  les  contractions  fibrillaires  (\\\\, 
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comme  le  noin  rindique,  sont  limiU'-es  a  quelqiics  faisceaiix  ou  a  dos 
libi'illes  inuscVdaires. 

Tels  sont  les  caracteres  gcneraux  des  myoclonies ;  elles  s'associenl  a 
des  troubles  inconstants  des  ivllexes,  tantot  exagc'ration,  lantot  diini- 
nnlion,  il  n'y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilite,  iii  de  troubles  de  I'iii- 
telligence,  et  il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  davaotage  de  troubles  de  la 
reaction  electrique.  Cliez  iin  enl'ant  de  'J  8  mois  atleint  de  rnyocloiiie, 
Papillon  et  Gy  out  constate  une  abondante  lymphocytose  do  liipiidc 
cephalo-racliidieu. 

L'evolulion  des  myoclonies  est  essentielleraent  benigne  en  ce  qui  con- 
cerne  la  vie.  Cependant  revolution  est  sujette  a  des  variations,  les  remis- 
sions sont  frequentes,  mais  il  pent  y  avoir  souvent  des  ameliorations,  sans 
toutefois  que  Ton  puisse  esperer  la  guerison. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  reside  surtout  dans  la  ditterenciation 
des  tics  et  des  chorees.  La  dillerenciation  des  Lies  est  souvent  difficile, 
car  il  y  a  souvent  association  des  deux  afl'ections,  et  il  y  a  une  pareiile 
entre  elles.  C'est  ainsi  que  M.  Raymond  {loc.  cit.)  considere  la  iiialadie 
des  tics  comme  mi  des  anneaux  de  la  chaine  pathologique  qu'il  englobe  sous 
le  nom  collectif  de  myoclonies.  Cependant  si  Ton  se  reporte  a  la  descrip- 
tion qu'ont  donnee  des  tics  Brissaud,  Meige  et  Feindel,  on  voit  que  les 
tics  sont  surtout  caracterises  par  ce  fait  qu'ils  sont  systematises  et  ont 
pour  point  de  vue  souvent  un  acte  volontaire,  ils  sont  I'expression  d  un 
reflexe  psycliique,  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  y  a  contiguile 
entre  les  deux  groupes  morbides  et  que  souvent  la  distinction  en  est  dilTi- 
cile. 

La  choree  est  caracterisee  par  des  mouveraents  involontaires  egalement 
brusques,  mais  cependant  moins  rapides  et  moins  voisins  des  secousses 
ojue  les  myoclonies.  En  (in,  les  mouvements  de  la  choree  ont  une  plus 
grande  amplitude,  ils  se  generalisent  plus  rapidement;  d'autre  part, 
chacune  des  varietes  de  chorees  apportant  ses  caracteres  propres  facilitera 
la  differenciation. 

Description  des  varietes  de  myoclonies.  —  Conune  nous 
I'avons  (lit,  on  a  coutume,  depuis  la  d(!scriplion  de  Raymond  et  d  un 
certain  nombre  d'auteurs,  de  decrire  sous  le  nom  collectif  de  myoclonies 
un  certain  nombre  d'etats  pathologi(|ues  que  Ton  considerait  autrefois 
comme  des  (uilites  morbides;  c'est  du  resle  la  classification  (pii  a  etc 
snivie  par  RIocb  et  (Irenet  dans  I'article  du  Traile  de  inedecine,  et  par 
(irenel  dans  I'article  de  la  Pralicpie  inedico-chirurgicale. 

Les  modalites  des  myoclonies  sont  le  paramyoclonus  nudtiplcx.  la 
choree  electrique;  de  ]5ei'g(;ron  et  de  ilciiocli,  la  choree  librillaire  dc 
Morvan,  la  maladie  delJubini,  et  cnfin  la  myoclonie  fann"liale  d'l  iiverriclit. 

Nous  laisserons  de  cole  la  maladie  des  tics,  le  lie  non  douloureux  de 
la  face  (pu'  Haymoud  dasse  parmi  les  myoclonies,  et  nous  reserverons 
de  meine  la  descri|)tion  des  myokymies  (Francesco  Rur/io,  r// 
nialria,  lh!!)S). 
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PARAMYOCLONUS  MULTIPLEX 

Le  paramyoclonus  imiltiplex  a  etc  decrit  par  Friedreich  {Virchoiv's 
[vcltic,  1881).  Use  renconlre  surtouta  ri\gc  iniir;  ses  contractions  peii- 
si'ntetre  doniques,  tetaniques,  toniqiios  on  librillaires ;  lenr  siege  est  le 
nlus  sonvent  syinetrique  et  habituelleincnt  bi-lateral ;  c'cst  en  general  par 
it's  menibrcs  inlerienrs  que  debute  la  raaladie. 

Los  contractions  se  produisent  par  acees  on  par  intervallcs  qui  vont  de 
([uelques  miiuites  a  1/2  heure  quclquel'ois.  D'autre  part  les  contractions 
■^ont  tres  rapprochees  et  semblent  continues;  ces  mouvements  entrainent 
le  doplacenient  des  membres  dans  un  certain  nombrede  cas,  quelquel'ois 
rependant  la  contraction  est  insul'llsante  pour  procurer  le  changement  de 
|U)sition. 

Les  mouvements  les  plus  varies  s'observent  aux  membres  superieurs 
i  t  aux  membres  inferieurs,  de  meine  au  niveau  de  la  face  et  au  niveau 
lie  la  tete.  La  contraction  se  produit  dans  les  differents' mouvements,  on 
l  observe  en  general  dans  I'exageration  des  reflexes  et  par  des  troubles  de 
la  sensibilite.  L'intelligence  est  intacte. 

La  marche  de  la  nialadie  est  progressive  au  debut,  mais  arrivee  a  sa 
[H'riode  toutefois,  sa  duree  est  indelinie;  il  existe  cependant  dans  un  cer- 
lain  nombre  de  cas  une  tendance  a  I'araelioration  ou  a  la  guerison. 

Le  paramyoclonus  multiplex  n'est  pas  une  entile  morbide,  il  est  symp- 
lomatique  de  noraijreuses  affections  cerebrales  (Murri,  Progres  medical, 
I'.IO'i;  Orazio  d'AUico,  Ri forma  meclica,  1897),  il  pent  etre  sympto- 
niatique  de  la  nialadie  de  Recklinghausen  et  de  I'uremie  cerebrale;  on  I'a 
observe  egalement  dans  la  sclerose  en  plaques  ou  au  cours  de  I'atrophie 
iiiiisculaire  (I'iarges  Priecracini  et  Tamburini).  Enfin,  on  a  pu  observer 
nil  paramvoclonus  d'origine  articulaire  (Chaullard,  Semaine  inedicale, 
I8!X)). 


CHOREE  ELECTRIQUE  DE  BERGERON 

La  chon'-e  electrique  de  Bergeron  s'observe  surtout  chcz  les  enfants; 

est  une  alfeclion  qui  frappe  egalement  les  deux  sexes  et  ([ui  apparait 
'lans  laseconde  enlance.  La  nature  de  cette  alfection  a  ete  tres  discutee  : 
nous  avons  vu  epic  certains  auteurs  pensent  (pi'elle  est  de  nature  hyste- 
riquc,  tels  sent  les  cas  d'Ingelrans  {Echo  medical  du  Nord,  1!)05), 
llenriot  {riiese  de  Lille,  1905),  Cade  {Sociele  Medicale  des  Hopilaux 
deLyoa,  1  !>(.)'_>). 

Le  debut  dc  cetle  alfeetion  est  le  plus  sonvent  brus(jiie  :  ce  simt, 
corame  nous  Tavons  indique,  des  secousses  a  la  faron  trnne  (b'-charge 
eleclrupie  qui  sont  rajjprochees  I'une  del'autre;  elles  soul  loralisees  dans 
certams  cas,  mais  le  plus  souvent,  elles  atteignent  rensemble  du  corps  : 
'at^c,  le  troiic,  les  membres.  A  la  tete,  cc  sont  des  mouvements  brus(|ues 
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d'cxtensi(3n  el  de  flexion;  an  Ironc,  ce  soiU  des  incliiiaisons  brusques  en 
avant  et  en  arriere.  Les  variations  dans  ces  secousses  sonl  IVequeiiles, 
quclquelbis  elles  s'cxagereni  qnand  le  rnalade  cherche  a  les  cnipecher: 
clles  peuvent  s'organiscr  en  verilables  paroxysmes,  elles  disparaissent])en- 
dant  le  somnieil.  II  n'oxiste  aucun  trouble  dos  rellexes  ni  de  la  sensibilite, 
I'etat  in(>ntal  est  indeunie.  Enfin,  I'aflection,  en  general,  a  une  evolution 
rapide  et  elle  se  tennine  par  la  guerison. 

CHOREE  ELECTRIQUE  DE  DUBINI 

Le  debut  de  eette  afl'ection  est  le  plus  souvent  brusque  :  il  se  fail  pai* 
(les  doideurs  intenses  qui  coramencent  en  general  par  les  extremites 
superieures,  par  les  doigts,  par  les  mains;  qui  se  gcneralisent  ensuite  a 
un  cote  du  corps,  quelquefois  a  la  totalite. 

Ces  donleurs  s'accouipagnent  a  breve  echeance  de  secousses  des  mem- 
bres  qui  ne  sent  comparables  qu'a  des  secousses  electriques  ([ui  se  repro- 
(luisenta  intervalles  rythmes. 

Quelquefois  il  existe,  en  dehors  de  ces  secousses,  de  veritables  attaques 
convulsives. 

II  n'y  a  gnere  de  troubles  de  la  sensibilite  ni  des  reflexes ;  les  reactions 
electriques  sont  normales,  mais  il  existe  d'une  I'afon  constante  une  ele- 
vation de  la  temperature. 

La  marche  de  la  maladie  est  rapide,  les  secousses  et  les  acces  se  repp- 
tent  ct  se  rapproclient,  et  la  maladie  evolue  progressivement  pour  se  t^- 
miner  par  le  coma,  les  mouvements  s'attenuent  alors  et  la  temperature 
sV'leve.  La  mort  survient  dans  90  pour  100  des  cas  d'apres  Bianchi. 

CHOREE  FIBRILLAIRE  DE  MORVAN 

La  choree  fibrillaire  est  caracterisee  par  des  conti-actions  librillaires 
(pii  appai-aissent  dans  les  muscles  a  la  parlie  inferieure  du  corps,  plus 
particulierement  aux  uuisclcs  des  mullets,  et  a  la  partie  postericure  dfes 
cuisses,  et  par  la  suite  aux  muscles  des  membrcs  superieurs  :  dans  tons 
les  cas,  les  muscles  du  con  el  de  la  face  sonl  respectes. 

Les  contractions  a|)paraissent  sous  forme  de  IressailleuKMils  dans  les 
nuiscles  longs,  dans  les  muscles  plals,  licssailleinenls  iiisul'lisanls  pojir 
piovoquer  un  deplacement  ou  un  tremblenienl ;  ils  cessent  dans  ^! 
muscles  des  que  ceux-ci  se  contractent  par  un  mouvement  volonlairc.  il 
n'y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilite  ni  de  reflexes. 

Cost  une  aflection  de  Tadolcscence  dont  Teliologie  est  asse/  obscure 
On  y  relronvc,  ('(muuk!  dans  loutes  les  eliorees  et  les  myoclonies.  les 
pr('dis|)osi lions  lieredilaire  et  nerveuse;  revolution  se  lerniine  i)ar  la  gueri- 
son, mais  les  I'ecidives  sont  freqnentes.  (juoi  qu'il  en  soil,  le  caracl6rc 
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.■ssonlii'l  qui  tlifferencic  cette  choree  fibrillaire  cles  autres  myoclonies  est 
lustcment  la  convulsion  localisee  fibrillaire  du  uiusclo,  alors  que  les 
autres  myoclonies  s'accompagnent  do  secousses  musculaires  tolales. 


MYOCLONIES  EPILEPTIQUES 

Les  myoclonies  peuvent  etre  observees  cliez  les  epilcpliques.  Elles  on! 

■  fait  I'obj'et  de  la  these  de  Robert  (Paris,  1900).  Elles  se  presentent  sous 
plusieurs  aspects  et  nous  adopterons  la  classification  de  Enziere  et  Maillot 
[Gazelle  des  Ildpitaux,  7  juin  1910)  qui  distinguent  les  trois  varietes 
suivantes  : 

r  Mijodonie  epileptique  inter  mi  tlenle.  —  Les  secousses  myoclo- 
niques  apparaissent  par  acces  et  doivent  etre  considerees  parfois  comme 
une  aura  motrice  on  un  equivalent  epileptique,  quelqncfois  comme  des 
phenomenes  surajoutes. 
'  2°  Syndrome  de  Kojeimikoff  on  epilepsie  parlielle  conlimie.  —  Les 
sujcts  qui  en  sont  atteints  out  des  crises  d'epilepsie  jacksonienne,  et  dans 
,  rintervallc  des  crises  presentent  des  niouvements  myocloniques. 

Myoclonies  familiales  du  type  Unverricht.  —  Ce  sont,  le  plus 

■  souvent,  des  enfants  qui  out  presenle,  dans  lour  jeunc  ftge,  des  crises 
epileptiformes  qui,  vers  10  ou  13  ans,  cedent  pen  a  pen  pour  faire  place 
a  des  secousses  musculaires  des  membres,  du  tronc,  secousses  qui  sont 
tres  analogues  au  paramyoclonus  multiplex.  Dans  quelques  cas  les  con- 

'  vulsions  epileptiformes  persistent,  elles  sont  precedees  de  secousses 
I  musculaires  fortes  et  frequentes  ;  il  arrive  tardivement  (|ue  la  myoclonic 

■  s'accompagne  de  begaiement  et  dc  difficulto  de  la  deglutition. 

La  description  dc  cette  maladie  a  ele  faite  par  Unverricht,  en  1891  :  il 
;  s'agissait  d'une  famille  dont  tons  les  enfants  presentaient  ce  syndrome. 

Le  caractere  familial  a  ete  rencontre  par  nombre  d'autres  auteurs.  Cette 
1  affection  evolue  le  plus  souvent  chez  les  degeneres. 
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On  a  signale  encoi'e  divcrses  myoclonies  au  cours  de  maladies  du 
!  systenic  nerveux  et  dans  la  paralysie  generale  (Hermann,  Medilz.  Oboz, 
'  1899).  On  la  rencontre  egalement  dans  I'hysterie  (Cliarmeil,  Societe  de 
Medecinedu  Nord,  1900). 

Pic  et  Porot  ont  observe  la  myoclonic  associec  a  la  myotonic  dans  uu 

■  cas  de  sclerose  en  plaques  fruste.  Paviot  et  Nove-Josserand  Font  con 

■  statcechez  un  vieillard  alteint  de  meningo-enceidialo-myelile  chronique. 
I  La  myoclonie  cinit  un  phenomenc  prcmonitoirc  des  acces  dans  un  cas  de 
I'  folic  mtoriiiittente  (Rogues  dc  Euisac  et  Capgras). 
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On  les  a  rcncontrees  aiissi  a  la  suite  dcs  iiialaclies  loxi-iiifcctieiiscs  dc 
ronfance. 

Nystacjmus-myoclonie .  —  Lenol)l(;  el  Aii])inoaii  ont  decrit  {Sociele  de 
Biologic,  1!)()5  et  l''"  jiiillet  1<)01))  une  variele  noiivelle  de  niyoclonie 
congenilale  a  nystagmus  constant  avoc  exnj^oralioii  dos  I'ellexcs  et  trou- 
bles trophiques  qui  pent  ctre  hereditaire  ct  faiuiiiale :  dans  un  de  loiirg 
cas,  il  y  avail  association  de  glycosurie  et  de  crises  epilepliformes. 

11  y  a  lieu  de  se  demander  s'il  n'y  a  pas  analogic  entre  ces  myoclonies 
chez  Ics  epilepliques,  et  la  myoclonic  familialc  du  type  UnveiTiclil,  el, 
d'aulre  part,  il  cxiste  des  cas  oii  les  myoclonics  peuvcnl,  non  pas  siiivi-e 
les  atlaqucs  d'epilcpsie,  mais  les  prcccder  de  plusieurs  annccs. 

MYOKYMIES 

Key  et  Schullzc  ont  dccril,  sous  ce  nom,  des  secousses  fibrillaircs  qui 
sc  produisent  dans  les  muscles  des  membrcs  inierieurs  d'une  i'afon  con- 
tinue; cependant,  on  a  vu  quelqucfois  des  myokymies  dans  d'aulros 
muscles  que  ceux  que  nous  venous  de  signaler.  Les  myokymies  ne  provo- 
quent  aucun  troul)le  dans  I't'tal  general,  clles  surviennenl  cbcz  les  degc- 
nercs  el  leur  evolution  ne  comporle  aucnne  gravilc. 


ATHETOSE 

par  le  D  CROUZON 


L'athotosc  est  caracterisoc  par  tics  mouvements  involontaircs  incoor- 
donnes  qui  s'accomplissent  avec  line  extreme  lenteur  d'une  I'agon  continue 
et  avec  exageration  au  dela  des  limites  habituellcs. 

L'alhetose  siege  le  plus  souvent  aux  orteils  et  aux  doigts,  c'est-a-dire 
aux  extremites  des  membres,  aux  coudes,  a  la  langue  et  a  la  face;  elle 
siege  quclquei'ois  d'un  cote  du  corps  :  c'est  alors  riieuiiatlielose  ;  quel- 
quel'ois  elle  occupe  les  deux  cotes  du  corps,  c'est  alors  I'atlietose  double. 

Les  caracteres  des  mouvements  de  I'atlietose  sont  la  lenteur  et  I'exage- 
ration;  les  mouvements  out  ete  compares  avec  exactitude  aux  mouve- 
ments des  tentacules  du  pouipe  :  ils  atteignent  leur  limite  d'une  fafon 
continue  sans  secousses  et  gardent  une  apparence  intentionnelle ;  aux 
doigts  I'extension  semblc  predoinincr  sur  la  tlexion,  la  main  est  largemenl 
ouverte,  la  paume  saillante  en  avant.  De  meme  les  doigts  s'ecartent  les 
uns  des  autres  et  il  y  a  adduction  en  patte  d'oie.  Le  poignet  est  le  siege 
de  mouvements  analogues  aux  orteils  :  les  mouvements  se  passent  a  la 
I'ois  dans  la  flexion  et  dans  I'extension;  de  meme,  au  niveau  du  coude  et  de 
la  face,  il  existe  des  mouvements  dans  tous  les  sens;  au  niveau  de  la  face 
c'est  particulierement  I'orbicnlaire  des  paupieres  et  des  levres  qui  sont 
atteintes.  Ces  mouvements  sont  continus  et  persistent  pendant  le  repos  et 
qiielquefois  meme  pendant  le  sommeil,  mais  cependant  ils  diminuent  en 
general  d'intensite  dans  ces  deux  dernieres  conditions,  I'emotion  les  exa- 
gerent.  Enfin  a  ces  mouvements  s'ajoute  le  plus  souvent  un  certain 
degre  de  contracture  avec  des  raideurs  musculaires  qui  entrainent  des 
attitudes  permanentes  des  membres. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  caracteres  principaux  de  I'atlietose, 
mais  ce  n'est  la  qu'une  description  pour  ainsi  dire  scbematique.  Nous 
aurons  a  tracer  les  caracteristiques  cliniques  des  deux  grandes  varieles 
d'athetose,  nous  voulons  parler  de  I'hemiathetose  et  de  I'atlietose  double 
que  nous  avons  deja  signalees. 

Avant  d'aborder  la  description  de  ces  varieles  cliniques,  nous  pouvons 
nous  baser  sur  les  caracteres  generaux  de  I'atlietose  pour  les  differencicr 
des  autres  mouvements  involontaircs. 
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DIAGNOSTIC  DIFFeRENTIEL 

Nous  avoiis  vu  quo  la  choree  etail  caraclerisee  par  dcs  rnoiivfinenls 
brusques  qui  conlrasleut  avec  la  loulcur  dcs  contraclious  de  ratlielosc; 
d'uue  pai'l,  la  choree  ue  s'accorapagne  pas  de  raideurs  musculaiiTs 
cependant  il  est  dcs  cas  ou  les  uiouv(Muenls  peuvcnt  revefir  les  caracleres 
athetosiques  a  la  laee  et  clioreiques  aux  membres,  c'est  h.  dcs  cas  de  cet 
genre  que  Brissaud  a  donne  le  nom  d'alheloso-choi'cique. 

D'autre  part  les  mouveinents  alhelosiqucs  peuveni  simulcr  la  sclerose 
en  plaques.  Dans  celte  aHeetion  le  treuiblement  et  la  dysarthi-ie  ponvenl 
en  ellet  elre  siinules  par  les  niouvenients  athetosiques  des  mains,  de  la 
bouche,  de  la  langue,  mais  le  nystagmus  et  la  demarche  cerebelleuse  ou^ 
cerebello-spasmodique  orientent  le  diagnostic  vers  la  sclerose  en  pla- 
ques; \n  paralysie  agilante  seva  reconnue  a  cc  trembleiuent  si  special 
des  extremites  existant  en  dehors  des  mouvements  intentionnels  que  Ton 
a  compare  a  I'emiettement  du  pain  et  au  Pdage  de  la  laine.  Les  lies  out 
des  secousses  plus  hrusc[ues  en  general  systematisees  et  reproduisanl  un 
acte  de  la  vie  courante,  Enfin,  chez  certains  malades,  la  i-aidcur  muscu--' 
laire,  la  dii'ficulte  de  la  demarche  pourraient  en  imposer  pour  la  malacUe 
de  Lillle,  mais  cette  maladie,  si  elle  s'accompagne  de  conlraclures,  no 
s'accompagne  pas  de  mouvements.  Elle  est  cependant  Ires  voisine  do 
I'athetose  double,  car  elle  a  comme  substratum  une  lesion  cerehrale : 
c'est,  comme  I'athetose  double,  une  diplegie  cerehrale. 

DIAGNOSTIC  ET  DESCRIPTION  DES  VARIETES  DATHETOSE 

Nous  avons  dit  qu'il  existe  deux  varietes  d'athetose  :  Tathetose  double 
ct  rheniiathetose.  La  description  de  cliacune  d'elles  est  des  plus  facilcs 
parce  qu'elle  repose  uniquement  sur  la  localisation.  Nousallons  cependant 
donner  une  rapide  description  de  chacun  de  ces  types  cliniques. 

1,  Ath6tose  double.  —  L'athelose  double  est  iioe  a  une  diplegie 
do  I'eni'ancc! :  elle  survienten  ellet  chez  les  enfants  dans  les  deux  premieres 
annees  de  la  vie,  beaucoup  plus  rarement  dans  la  seconde  cnlance,  dans 
I'adolescence  ou  dans  I'^ge  adulte;  elle  survient  chez  des  snjels  qui  sonl  . 
en  general  predisposes  k  une  all'ection  nerveuse  par  leur  lieredile,  mais  sans 
cependant  qu'il  y  ait  d'heredile  similaire  comme  dans  les  diplegies  eere- 
])rales  inl'antiles.  II  conviendra  de  leehercher  avee  le  plus  grand  soin  les 
lesions  ac(piises  du  cerveau;  ces  lesions,  eounne  on  le  salt,  sonl  souvent 
dcs  lesions  infeetieuscs,  tantot  une  airection  caracterisee  comme  dans  le 
cas  d'Ollivier,  tantot  une  alTcction  indeterminee  a  loealisafion  enceplia- 
lique,  tantot  il  s\'igit  de  lesions  traumaliques,  et  le  role  des  accoiiclie- 
menls  laborieux,  des  a|)|)lieations  de  forceps  a  ele  bieu  mis  en  luiiiiere 
dans  ces  deinieres  annees  par  les  tiavaiix  de  (louvelaire.  Telles  sonl  les 
notions  etiologi(pu's  (pi'il  laiil  rechercher  systemaiiquemeul  dans  les 
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antccedonts.  Le  debut  des  observations  est  le  plus  souvent  lent,  qiicl- 
quelbis  il  y  a  des  pi  odomes  tres  nets  :  les  convulsions,  la  fievre  marquant 
le  debut  de  la  maladie,  I'envabissement  so  fait  progressivement,  qiiel- 
quclbis  en  plusieurs  mois,  quelquefois  en  plusieurs  annees;  beaueou]) 
plus  rareuient  la  maladie  a  ete  generalisec  d'eudjiee. 

Ouand  la  lualadie  est  constiluee  elle  est  caracterisee  par  une  triade 
s VI n  p 1 0 ma  ti  {]  u  e  ea rac  t e r  i  s  t  i  q  u  e . 

1.  Les  mouvements  involontaires.  Nous  connaissons  deja  les  carae- 
teres  de  ces  mouvements ;  nous  nous  contenterons  de  decrire  les  pi  ineipaux 
aspects  cliniques  qui  se  rencontrent  dans  I'atbetose  double.  Le  malade  a 
la  lace  grimafante,  mais  c'est  snrtout  dans  la  partic  inlerieure  que  les 
troubles  sont  accentues,  I'expression  de  la  pliysionomie  est  tres  modifiee, 
le  malade  avance  les  levres  ouvre  la  bouclie,  tire  la  langue,  raidit  le  front 
et  quelquefois  brusquement  il  part  d'un  violent  eclat  de  rire  qui  lui  ouvre 
largement  la  bouche  et  qui  est  decompose  par  une  serie  de  mouvements 
spasmodiques  des  muscles  respiratoires  et  des  muscles  pliarynges.  La 
parole  est  tres  modifiee  par  le  fait  des  mouvements  athetosiques  de  la 
langue,  des  levres  et  du  pbarynx,  la  parole  est  lente  et  spasmodique, 
les  sons  sont  comme  pousses. 

Auxmembres  superieurs,  les  mouvements  sont  plus  accentues  aux  extre- 
mites;  c'est  surlout  au  niveau  des  doigts  qu'ils  existent  et  c'est  pour  ces 
mouvements  des  doigts  que  Ton  a  cree  la  comparaison  des  mouve- 
ments du  poulpe.  Les  mouvements  autour  des  autres  articulations  sont 
luoins  ctendus,  au  niveau  des  membrcs  inlerieurs  c'est  encore  auxextre- 
iiiites  que  predominent  les  mouvements,  mais  moins  qu'aux  membres 
superieurs:  on  les  constate  egalemeni  au  niveau  de  la  jambe  et  de  la 
cuisse. 

"2.  Rigidit6  musculaire.  —  La  rigidite  apparait  surtout  au  niveau  des 
membi-es,  plus  particulierement  au  niveau  des  membres  inlerieurs,  c'est 
la  contracture  de  flexion  :  le  pied  est  devic  en  varus-equin  aux  membres, 
la  contracture  se  fait  en  flexion. 

L'elat  spasmodique  plus  (Micorc;  que  les  mouvements  rend  difficile  Tu- 
sage  des  membres.  La  demarclic  de  ces  malades  est  tres  difficile  :  ils  s"a- 
vancent  en  frottant  les  genoux  et  la  cuisse  I'une  contre  I'autre  :  quelque- 
fois, la  flexion  persiste  et  le  malade  s'avancc  accroupi,  certains  d'entr(>. 
eux  ne  peuvent  marcher  que  dans  des  chariots,  d'aulres  enfm  sontobligo's 
de  rester  au  lit  ou  dans  des  cliaises  r<)ulanles.  Les  membres  superieurs 
sont  egalemfut  tres  malliabiles  et  les  malades  ne  peuvent  ni  manger,  ni 
bou-c,  ni  s'habiller  seuls.  11  existe  de  I'exageralion  des  reflexes,  mais  elle 
I'st^peu  apparenle  en  raison  d(!  la  raideur  musculaire. 

").  Troubles  intellectuels.  —  SouvenI,  ces  malades  sont  des  idiols; 
des  I'enfance  ce  syndrome  mental  a  etc  lie  comme  I'atbetose  a  la  plegie 
cerebrale.  Cependant,  dans  une  proportion  evaluee  par  Brissaud  et 
Souques  a  d/4,  rinlelligencc  aetebien  conservee.  Mare(>l  Rriand  a  observe 
un  syndrome  albeloso-cboreique  familial  che/  une  debile  perseculee. 
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h'cvolulion  dc  rallK'loso  doiihle  csl  Iciilc,  la  iiiahulic  [)ciil  (hirer  iin 
noiiibre  d'annees  indeterminc!;  il  n'est  pas  rare  dc  voir  cos  maladcs  passer 
loute  Icur  cnfance  dans  les  services  speciaiix  corninc  celui  de  Hicclrc  et 
passer  ensuile  un  grand  nombre  d'annees  dans  les  liospices  d'incin-ables. 

Cette  maladie  est  chronique  ol  lo  sejour  a  I'liopital  penl  aiiiener 
I'eclosion  d'une  Inberculose  puliiionairc ;  dans  d'antnjs  cas  b;  jnalade 
sera  expose  aux  complications  du  decubitus,  ouenfin  il  pourra  succoinber 
a  des  troubles  dc  la  dcglutilion. 

•2"  H6miath6tose.  —  L'hemiathetose  est  tout  a  fait  diilcrciile  de 
Tatbctose  double  :  cc  sont  les  travaux  de  Cliarcot,  d'OulmonI,  (pii  ont 
separe  cette  altection  de  celle  que  nous  venous  dc  dccrire  ct  les  travaiix 
d'Audry,  Micliadovsky,  Kablcr,  Pick,  Demange,  Bridon,  Ricoux,  Sleplian 
Bonlucircr,  Boinet  et  Touclie  ont  mis  au  point  la  question;  plus  lecem- 
ment  elleaete  I'objet  d'une  excellente  Revue  generale  deFerrand(6'«2dte 
des  Ifopilaiix,  1900). 

L'bemiatlietose  est  lice  a  ime  licmiplegie;  ce  n'est  done  pas  nne  alToc- 
tion  primitive  tout  au  moins  en  apparence  comme  I'atlietose  double, 
c'est  une  an'cction  secondaire  a  rbcmiplcgie,  elle  ne  s'observe  pas  indif- 
feremment  a  la  suite  de  toutes  les  liemiplegics,  elle  est  toute  parliculiere 
aux  hcmiplcgies  des  enfants.  Enfin,  elle  est  plutot  associce  a  des  bemi- 
plcgies  Icgeres  dont  les  troubles  sensitifs  sont  tres  accentues. 

L'bemialbetose  est  done  consecutive  comme  rbemiplegi(!  a  une  lesion 
ccrebrale  en  foyer  et  cette  lesion  pent  etre  une  liemorragie,  un  ramol- 
lissement  ou  toute  autre  lesion  d'bemiplegie  infantile.  Sous  Timpulsion 
des  travaux  de  Cliarcot,  de  Raymond,  d'Oulmont  et  de  Grasset,  on  a 
pensc  que  le  siege  de  ces  lesions  etait  plutot  a  la  partic  posterieuro  de 
la  capsule  interne;  cependant  les  travaux  d'llammond,  dc  Gowers  sem- 
blaient  plutot  rattaclier  I'atbetose  double  a  une  lesion  des  noyaux  gris 
centraux,  tandis  que  Kahler  et  Pick  la  rattacbaient  seulemcnt  a  une 
lesion  du  faisceau  pyramidal. 

Aujoui'd'bui,  la  lesion  dc  riieuiiatbetose  n'est  pas  plus  precise  (ju  au- 
treCois,  tout  au  plus  pcut-on  affirmer  depuis  les  travaux  dc  Pierre  Marie 
et  Gutllain  ([u'il  n'existe  pas  de  localisation  dans  la  capsule  interne. 

L'bemiatbetose  est  caracterisee  par  des  mouvements  que  nous  connais- 
sons  bien,  puisque  nous  en  avons  donne  Ics  caracteres  a  propos  des  mou- 
vements atbetosiques  en  general,  puisque  nous  avons  deja  dit  les  li'oublcs 
(pi'ils  provoquaient  au  niveau  des  membres  superieurs  et  des  menibres 
inlerir.'urs  :  c'est,  au  niveau  des  membres  su]ierieurs  les  mouvenienis 
qu'on  a  compares  a  ceux  du  poulpe,  au  niveau  des  membres  infericurscc 
sont  egalement  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension.  La  lace  cllc- 
mcme  n'est  pas  exemple  des  mouvements,  mais  cependant  elle  u  nlleinl 
pas  la  mobilitc  des  allietoses  doubles. 

Les  caracteres  des  mouvemenis  sont  les  memes  (|ue  ceux  dc  Ionic 
atbetose,  ils  ne  cesscnt  ])as  complclcment,  ni  pendant  le  repos,  m  pen- 
dant le  sommeil,  mais  ils  s'exagerent  par  les  emotions  el  par  les  ellorls. 
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Lii  raitlcur  musciilairc  ([iio  nous  avoiis  li'oiivec  dans  Tatliutose  double 
cxiste  t'galenient  dans  riuMniatlu'toso,  elle  sc  manifeslo  alors  connnc  nn 
spasnic  on  nnc  conlraclnro  intorniittente  dn  poignel  on  dn  con-dc-pied 
ct  il  existo  I'gnlonicnl  de  la  fontractnrc  dn  inenibre  inlei-ienr  (Motchanc. 
These  de  Paris,  11)00). 

MM.  Ballet  ot  Pierre  Kahn  [Societe  de  Neurolocjie,  2  deccinbre  1909) 
onl  observe  un  liemispasmc  a  pbysionomie  de  contractnre  lierniplegiqno 
s'accompagnant  de  mouvements  alhetosiqnes  analogues  aux  fails  decrits 
par  Mile  Motchane  et  d'autres  faits  observes  par  MM.  Landrieux  et  Scbcrb. 

Enfin,  a  cole  de  ces  caracteres  qui  sont  essenliels  dans  la  nialadie, 
nous  ne  devons  pas  onblier  que  le  malade  est  nn  bemiplegiqne  ct  il  en 
presenlera  tons  les  signes. 

Lcs  troubles  moteurs,  nous  I'avons  dit,  sont  plus  accentues,  il  existe 
I'exageration  des  reflexes.  On  a  pn  observer  des  plienoraenes  epilepli- 
i'ornies,  mais  ils  accompagnent  snrtout  ie  debut  de  la  nialadie. 

Enlin,  a  I'inverse  de  ce  que  I'on  rencontre  qnelqnefois  dans  Fliemi- 
plegie,  il  y  a  de  I'liypertropbie  mnscnlaire.  Ouelqncfois  enlin  on  pen! 
observer  assocics  aux  monvcincnts  atlietosiqucs  des  mouvements  clio- 
reiformes  du  merne  cote. 

Chez  VenfanL,  riiemiatlietose  prcsente  des  caracteres  specianx  qui 
juslilient  la  distinction  d'nne  forme  infantile  (Pierre  Marie).  Elle  debute 
qnelqnefois  par  des  convulsions  et  les  attaques  cpileptiformes  peuvent 
persister,  puis  I'liemiplegie  est  installee  et  riiemiatlietose  apparait  accom- 
pagnee  des  troubles  de  developpement  de  rintelligence  comme  on  I'ob- 
scrve  qnelqnefois  dans  riiemiplegi(!  infantile. 

Les  mouvements  atlietosiqucs  peuvent  se  presenter  sous  I'aspect  de 
ratlietose  vraie  avec  des  mouvements  atbetoides.  II  existe  dans  Eatlietose 
vraie  tons  les  caracteres  que  nous  avons  dt-ja  indiques,  mais  la  les 
spasmes  sont  pen  marques,  le  malade  est  a  peine  lieiniplegique,  il  n'y  a 
pas  d'exageration  des  reflexes  ni  de  signe  de  Babinski. 

Dans  ce  que  Eon  njipelle  les  mouvements  allietoides  an  conlraire,  c'esi 
I  liemiplegie  qui  domine  la  scene,  le  malade  est  contracture,  les  reflexes 
sont  exageres  et  les  mouvements  atbetoides  sont  superposes  a  I'liemi- 
plegie. 

Enlin,  dans  certains  cas,  on  li-ouve  dans  I'liemicliorce  la  inenie  asso- 
<-iation  qui  a  etc  constatee  par  Brissaud  pour  I'atlietose  double  et  il  fan  I 
alors  donner  a  ces  faits  le  noni  qu'il  a  propose  :  Eatbetose-clioree. 

E'evolulion  de  riiemiallietose  est  lente,  elle  pent  snrvenii-  longlemps 
iiprcs  le  debut  de  I'liemiplegie,  mais  des  que  la  nialadie  est  eouslitnee. 
elle  ne  s'attenue  guere  et  elle  ne  regresse  pas,  I'avenir  du  malade  est  lie 
iiiix  regies  generales  du  pronoslic  de  riiemiplegie. 
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par  le  D'^  ANDRE  LERI 


DEFINITION 

Des  mouvenients  anonnaux  tres  divers  out  t'le  desigiies  sous  le  num  du 
tics  :  le  mot  «  lie  »  en  etait  arrive  a  cnglober  indistinctement  la  presquo 
totalite  des  inouvements  convulsifs  qui  se  repetaient  pendant  une  duree 
plus  ou  moins  longue,  en  dehors  de  Faction  accidentelle  d'une  crise  con- 
vulsive ou  d'une  maladie  generale.  De  recents  travauxont  cherche  a  mettre. 
un  pen  d'ordre  dans  la  terminologie,  a  definir  et  a  delimiter  le  tic :  nous 
citerons  les  Iravaux  de  Brissaud  ('),  de  ses  eleves  Meige  et  Feindel(-),  de 
Nogues  (^)  d'une  part,  de  Pitres  et  Crucliet  (^)  d'autre  part.  Nous  nous 
appuierons  surtout  sur  les  idees  defendues  par  Brissaud  et  Meige  et 
admises  par  la  plupart  des  neurologistes ;  nous  montrerons,  cliemin  fai- 
sant,  que  I'ancien  desaccord  de  ces  auteurs  avec  Pitres  et  Cruchet  residait 
plus  dans  I'interpretation  des  mots  que  dans  la  constatation  des  fails. 

Selon  Brissaud,  le  tic  estun  mouvement  convulsif,  frequemment  repele 
et  fonclionnellement  systematise,  conditionne  par  un  etat  mental  special: 
c'est  un  trouble  psycho-moteur,  les  defectuosites  psychicjues  sont  tout 
aussi  indispensables  pour  constitucr  le  tic  que  les  contractions  muscu- 
laires.  Les  differents  termes  de  cetle  definition  et  les  caracteres  acces- 
soires  du  tic  doivent  etre  precises :  nous  etudierons  successivement  les 
caracteres  du  mouvement  qui  constitue  le  tic  et  les  parliculariles  de  Pelat 
mental  du  liqueur. 

CARACTERES  GENERAUX  DES  TICS 

1.  Caracteres  des  reactions  motrices.  —  Le  tic  est  un  man- 
vemenl  convulsif,  c'est-a-dire  une  contraction  musculaire  perverlie;  elle 
pent  etre  perverlie  par  sa  bnisqueric  ou  par  sapcrsislance;  aussi,  comnic 

\.  HnissAun.  Tics  ct  spasincs  de  la  laco.  Logons  cliniques,  189"). 

2.  Mekie  cL  Feindel.  Les  tics  d  Icitr  Irailcmcnl,  IW2. 

5.  Nofiufes.  Des  tics  en  general.  Ropporl  au  Congres  des  aUi'iiislcs  el  neurolodislcs. 
fircnoble,  'li)()2. 

4.  Ciiucin-.T.  Elude  criliqne  siir  le  lie  convulsif.  These  de  Bordeaux,  19()2.  —  Pitiiks. 
Congres  de  Grenoble,  lOO'i.  -  -  Ciiuciiet.  Idem. 
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los  convulsions,  Ics  tics  reconnaissent  doux  varieles :  lies  domques  ct 
lies  loniqucs.  Les  premiers,  de  beaucoup  les  plus  IVi'queiils,  se  caracle- 
risenl  par  une  serie  de  mouvements  brusques,  inlcrniiacnts  ;  les  seconds 
par  dos  allilndes  Ibrcees,  pcrnianenles,  des  ineinbres  on  du  corps.  Ccs 
dcrniors  sont  dils  « tics  d\altitudc»  (Meige);  ils  sont  rarement  purcment 
toniques,  lo  plus  souvent  ils  sont  alternativement  on  successivement  toni- 
qncs  et  cloniques.  Malgre  ces  transibrmations  alternatives,  cette  seconde 
variete,  admise  generalement  depuis  la  description  du  torticolis  mental 
par  Brissaud,  n'entre  pas  dans  le  cadre  des  tics  tels  que  les  comprennent 
Pitres  ct  Cruchet. 

Le  lie  est  an  inouvenienl  /requeminml  repelc',  habituel  :  c'est  «unc 
habitude  qui,  par  sa  persistance,  prend  un  caracterc  pathologique » 
'(Duprc),  c'est  nne  maladie  de  I'babitude.  C'est  a  tort  qu'on  a  decrit  sepa- 
roment  des  «  tics  d'liabitnde  »  :  tons  les  tics  sont  des  tics  d'liabitudc.  Ils 
se  repetent  generalement  par  acces,  de  nombre  ct  de  duree  variables 
suivant  les  cas  et  suivant  les  moments.  Dans  cbacun  de  ces  acces  la  serie 
des  contractions  musculaires  successives  est  essentiellenient  «r?/f/im?V/itt'; 
des  « tics  rythniicpies  »  ne  s'observcnt  que  cbez  certains  hysteriques  et 
idiots,  ou  bien  ils  i'orment  nn  type  clinique  tout  a  fait  special  («  rythmics  » 
de  Cruchet). 

Le  tic  est  un  inouvenienl  fonctionnellement  syst6matis6  :  il  ne  porte 
pas  sur  un  ou  plusieurs  muscles  au  hasard  ;  il  ne  se  manifeste  pas  non 
phis  par  la  contraction  simultanee  ou  successive  de  muscles  innerves  par 
le  meme  nerf  ou  par  les  branches  d'un  meme  nerl' ou  de  nerfs  voisins, 
ce  qui  en  ferait  nn  mouvement  anatomiquement  systematise.  11  porte  sur 
un  muscle  ou  generalement  sur  un  gronpe  de  muscles  destine  a  Taccom- 
|)lissement  d'un  acte  fonclionnel  determine,  tel  un  geste,  une  grimace, 
un  sourire  ou  un  mouvement  plus  complexe.  Les  muscles  bilateraux 
symetriques  prenncnt  souvent  egalement  part  a  I'accomplissement  d'un 
tic,  particulicrement  a  la  face;  frequemment  aussi  le  tic  est  unilateral, 
on  bien  il  est  bilateral,  mais  plus  prononce  d'un  cote.  Quand  deux  mus- 
cles permettent  d'executer  le  mcme  geste,  on  pent  les  voir  entrer  en  jeu 
alternativement,  meme  s'ils  out  une  innervation  diilerente ;  en  revanche, 
<|uand  les  differentes  parties  d'un  memo  muscle  interviennent  dans  des 
acles  fonctionnels  dilferents  (deltoide,  trapeze),  une  seule  de  ces  parties 
pent  se  contracter  dans  le  tic. 

he  tic  est  la  repetition  habituelle  et  consecuiive  (Vunacte  fonclionnel, 
acle  primitivement  destine  a  son  but  normal;  I'actc  ibnctionnel- reproduit 
se  relrouve  au  debut  de  tons  les  tics.  La  fonction  reproduite  pent  ctre  tout 
a  lait  normale,  Tonction  automatique  des  la  naissance  couune  la  respira- 
•lon,  la  succion,  ou  fonction  plus  ou  moins  developpee  par  I'education, 
cniiime  la  marche,  la  plionation,  la  natation ;  elle  pent  ctre  anormale, 
<H'casionnell(!ment  creee  par  le  malade,  «  parasite  »,  tel  I'actc  ayant  pour 
loiicliou  de  fairc  entendre  un  cra(piement  de  I'epaule  (Meige).  Les  actes 
lonctionnels  normaux  dont  la  reproduction  determin(>  les  tics  sont  tres 
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rrtiqucmincnt  ties  gestes  on  altiliidos  da  chH'onse;  pui-  exeiiipio  k-  cli- 
gnotemenl  csl  un  gesic  do,  dt-lense  conlre  les  corps  ctrangors  de  Toeil  que 
Ton  trouve  a  I'origine  dc  Ions  les  tics  de  clignotement.  Les  actes  fonc- 
tionnels  iniliaux  peiivent  ctre  d'origine  nMlexe,  ils  peuvent  ctre  d'origine 
piirement  corticalc  et  dc'lormiiK's  par  iii:ie  idee,  |)arf()is  une  lialliicina- 
tion  (Jollroy)  (') ;  iiiais  Facte  iic  dcvienl  jamais  lie  sans  que  la  corlicalite 
soit  entree  en  jeu. 

Normal  ou  anormal,  primitivement  reflexe  ou  cortical,  Facte  fonctionnel 
du  debut  iie  devient  tic  que  quand  il  est  modifie  dans  sa  brusquerie, 
quand  il  est  intempestif  et  excessif,  (|uand  il  est  inutilement  exagere  a 
la  fois  duns  le  lemps  cL  dans  fespace. 

L'acte  fonctionnel  a  une  cause  el  un  but:  le  [ic  reproduil  eel  acte 
Fonctionnel  hors  de  propos,  sans  cause  et  sans  but ;  il  le  delbrnie  dcT 
I'at'on  a  le  rendre  souvent  dilTicileuient  reconnaissable,  ce  n'est  plus  (|ue 
la  <■<.  caricature  r>  de  Facte  initial  (Charcot). 

Aussi  les  mouvemcnls  du  tic  onl  pu  passer  pour  «  incoordonnes » 
(Gilles  de  la  Touretle) :  en  fail  ih  sunt  toujours  coordonnes.  Aussi  c'est  _ 
a  tort  que  Letulle  a  reserve  le  nom  de  « tics  coordonnes  »  a  des  gestes  | 
liabituels  d'une  etendue  plus  grande  et  d'une  duree  plus  longue  que  les  } 
«  lies  convulsifs)),  sans  caractere  de  brusquerie  ;  ces  «tics  coordonnes  »  \ 
se  rapprocbent  des  «  tics  »  pris  dans  le  sensvulgaire  duniot,  onlesappelle  ^ 
aujourd'hni  gestes  slereolyjjes  (stereotypies).  ' 

Le  tic  est  involontaire  ;  Facte  fonctionnel  qu'il  reproduil  est  pourlant' 
tres  souvent  volonlaire,  mais,  comnie  tout  mouvement  frequemnient  ^ 
repete,  en  mcme  temps  qu'il  devenait  babiluel  el  exagere,  il  est  devenu  f 
automatique.  11  n'est  pourlant  pas  soustrail  a  Vaction  de  la  volontc, 
pourvu  que  Fattention  soil  alliree  sur  hii ;  et  Fun  des  principaux  carac- 
teres  du  tic  est  que  la  voIonL6  peut  toujours  le  suspendre  momentan6- 
raent  ou  Fattenuer  :  si  la  volonte  etait  assez  puissante,  le  tic  se  trouverait  ' 
delinitivement  jugule ;  mais  ce  qui  domine  precisement,  comme  nous  le  i 
dirons,  dans  Fetal  mental  du  .li([ueur,  c'est  Finsuffisance  de  la  volonte. 
Les  tiquenrs  allenuent  souvent  leui's  mouvcmenls  par  un  certain  nonibre 
de  precedes,  de  stratagemes  antagoiiistes,  de  «  trues  »  donl  chacun 
est  propre  a  son  auleur:  ces  stratagemes  n'agissent  jamais  comnie 
moyens  de  contention  reels,  ils  n'emp6client  momentanement  le  mouve- 
ment qu'en  necessitant  Fattention  du  malade  et  en  soutenant  sa  volonte:  . 
ainsi  |)ar  excmpic  la  sinq)l(' application  du  doiglsur  la  joue  peutprevenir 
|)endanl  (fucbpu'  l(!mps  Fapitarilion  d  un  tic  du  cou.  Certains  de  ces 
procedes,  anlagonistes  au  dei)ut,  peuvent  devenir,  die/  des  predisposes 
comme  le  sont  tons  les  ticpieurs,  des  tics  surajoutes. 

Hue  la  suspension  du  lie  soil  (hu;  a  la  sim|)le  inlluencc  de  la  volonte 
ou  (|ue  la  volonte  soit  secondee  |)ar  un  procede  a|iparent  de  contention, 
r(\lU'.  sns|)ension  n'esl  jamais  (pu-  momenlam'c  :  ;'i  un  moment  donne  le 
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tic  ecliUo,  il  estirr6sistible  :  cette  irresistibilite  est  iin  caractere  coramiin 
aux  tics  el  aux  obsessions. 

L'arrtM  volonlairc  du  tic  ne  va  pas  sans  soun'rance  morale  :  celle  souC- 
I'rance  est  le  besoiii  (|ui  accompagne  toute  contenlioii  d  uue  habitude 
fonctiomiolle ;  ce  besoin  peut  prendre,  au  l)out  d'une  plus  ou  iiioins 
longue  altcnte,  un  caractere  irnperieux  ct  angoissant.  La  salisfaciion  de 
Vacle  accompli  suit  la  reapparition  du  tic,  elle  est  d'aiitaiit  plus  grande 
(jue  le  besoin  a  ete  plus  violent,  elle  est  souvent  tout  aussi  innnoderee. 
Aussi  les  acces  sont  souvent  d'autant  plus  forts  et  plus  prolonges  que  la 
suspension  a  ete  plus  longue.  La  repetition  d'un  acte,  le  besoin  prenioni- 
loire  et  la  satisfaction  consecutive  sont  les  caracteres  d'une  fonction  ; 
leur  intensite  excessive  caracterisc  d'une  fafon  generale  les  obsessions  el 
les  impulsions ;  leur  existence  egalcinent  excessive  dans  le  tic  en  fait  une 
veritable  impulsion  motrice,  certains  ont  merite  d'etre  dits  « tics 
obsedants  » . 

Le  tic  presente  encore  un  autre  caractere  comuuui  avec  I'obsession  et 
I'inipulsion  ;  il  est  conscient,  en  ce  sens  que  le  liqueur  sail  bien  que  son 
tic  existe,  il  sail  generalemenl  qu'il  vase  produire  ou  qu'il  s'est  produit; 
mais  ilpeut  pourtant  etre  inconscient,  en  ce  sens  que  le  tic  peut  se  pro- 
duire alors  que  le  liqueur  pense  a  toute  autre  chose,  que  souvent  aussi 
celui-ci  ne  s'aperfoit  ni  de  la  menace  du  tic,  ni  memo  de  son  accomplis- 
semont.  Comme  I'obsede,  counne  I'impulsif,  «  avant  comme  apres  son 
geste  intcmpeslif,  le  liqueur  est  en  mesure  d'apprecier  correcteinent  son 

etat,  mais  non  pendant  La  conscience  inlervienl  ou  disparail  a  des 

degres  ou  d  des  moments  divers  »  (Meige). 

Le  tic  disparait  pendant  le  sommeil  :  cette  regie  est  absolue  pour 
Brissaud  et  Meige,  elle  pourrait  presenter  quelques  exceptions  pour 
Gruchcl  (')  ;  ce  dernier  a  nicMue  decrit  une  variele  speciale  de  tic  de 
balancenient  de  la  tele  el  du  Ironc  chez  les  enfants  n'existant  que  pen- 
dant le  sommeil. 

Les  tics  peuvent  apparailre  a  tout  Age,  exceple  chez  les  Ires  jeunes 
enfants  ( jusqu'a  5  ans) :  dans  la  Ires  grande  majorile  des  cas  ils  debulent 
dans  renfance  ou  radolescence,  de  6  a  15  ans  (tics  «precoces»); 
rarement  ils  se  monlrenl  chez  I'adulte  ou  le  vieillard  (tics  «  lardils))), 
lis  vicnnent  alors  frequemmenl  se  grelfer  sur  des  vesanies  et  presentent 
quobiiics  caracteres  speciaux. 

Le  dehhl  du  tic  est  generalemenl  lent  et  insidieux;  ccs  caracteres 
sont  la  consequence  meme  de  la  pathogenic ;  le  geste  que  le  tic  re])ro- 
duit  ne  dillere  pas  au  debut  des  actes  fonclionnels  ordinaires  ;  c'est  par 
sa  repetition  et  par  sa  deformation  progressive  qu'il  devient  tic;  la  limite 
est  mal  Iranchee  entre  le  geste  normal  et  le  tic,  il  y  a  «  une  periode 

I.  CiiLT.UF.T.  Sur  uti  cas  tic  lie  do  la  lulc,  et  tlu  U'onc  ii'cxistaiil  (|iu'  ptMulaiiL  le  i^um- 
mi\.  Soi:.  med.,  Bordeaux,  1904.  —  Tics  et  sommeil.  Pre.ssc  nuUL,  iyi).:».  —  Sur 
deux  cas  de,  tics  convulsifs  |)ersistant  dans  le  sommeil.  Soc.  de  itenrol.,  iOOti.  — 
Ryllimics  (riial)ituilc  du  souuueil  ciiez  i'difant.  Soc.  iiu'd.,  Mordcaux,  11)00. 
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cl'liesilation  el  do  l;\loiinenients  ».  Untie  recidivaiil  pout  au  conlrairo 
rcapparaitre  tros  rapidcincnt,  mome  bnisquement,  apres  unc  plus  ou 
moins  longiic  disparilion  :  reducation  du  tic  etait  I'aitc  par  la  premiore 
altt'inte,  la  periode  d'hositation  n'a  plus  de  raison  dT'trc.  Lcs  tics 
apparaissent  d'autant  inoins  lenlemont  que  I'etal  mental  est  plus 
atleint,  que  le  deseqiiilibre  psychique  porte  plus  rapidement  le  sujet  a 
imiter  ses  propres  gestes  ct  a  les  caricaturer.  Lcs  premiers  tics  sont 
genei-alcment  les  plus  Icnts,  les  tics  suivants  apparaissent  avec  une  faci- 
lite  de  plus  en  plus  grande  quand  le  malade  n'a  etc  soumis  a  aucune 
manoeuvre  therapeutiquc  destinee  aeduquer  sa  vnlonte:  ils  apparaisscnl, 
pour  ainsi  dire,  par  laisser-aller. 

Dans  son  evolulion  spontanee,  le  tic  est  essentiellement  capricieux  ot 
envahissant.  Le  tic  est  capricieux,  car  il  est  varialale  d'un  moment  a 
Tautre,  d'un  jour  a  I'autre;  il  prescnte  des  remissions,  il  parait  ou  dispa- 
rail,  il  s'cxagere  ous'altenue,  soit  en  raison  de  cortaines  causes  exterieures 
ou  inlerieures,  soit  sans  aucune  cause  appreciable.  Le  plus  souvcnt  un 
tic  diminuede  frequence  ou  d'intensite  par  le  repos,  I'isolement,  I'obscu- 
rite,  la  distraction,  il  augmente  par  la  fatigue,  les  exces,  les  preoccupa- 
tions ;  mais  les  memes  conditions  produisent  parfois  cliez  certains  sujets 
un  efl'et  absolument  different.  Les  indispositions  legeres  aggravent  gene- 
ralement  les  contractions;  lcs  maladies  graves,  et  surtout  febriles,  les 
calment;  ils  reparaissent  generalement  a  la  convalescence,  souvcnt  plus 
forts ;  lcs  tics  obeissent  au  vieil  adage  :  Febris  accedens  spasynos  solvit, 
febris  recedens  spasmos  reducit. 

Un  tic  donne  se  manifeste  par  la  contraction  toujours  repetee  des 
memes  muscles  ou  de  muscles  voisins  produisant  un  geste  a  peu  pres 
idenliquc.  Pourlant  le  tic  est  d'ordinairc  envahissant,  et  cela  de  deux 
faf  ons.  D'une  part,  les  muscles  voisins  y  participent  de  plus  en  plus,  parce 
que  le  mouvement  se  complique.  Facte  fonctionnel  initial  se  deforniant 
de  plus  en  plus  par  exageration  :  il  n'y  a  pas  un  tic  nouveau,  mais  un  tic 
plus  complexe.  D'autre  part,  de  nouveaux  tics  apparaissent,  parce  que 
I'etat  mental  du  sujet  le  predispose  aux  tics,  a  la  repetition  ct  a  la 
deformation  non  sculement  d'un  seul  geste,  mais  des  gestes  les  plus 
varies.  Les  tics  nouveaux  apparaissent  souvent,  mais  non  necessaire- 
ment,  dans  les  portions  du  corps  qui  avoisinent  les  premieres  regions 
alfectees.  En  tout  cas,  les  muscles  nouvellcment  atteinls  ne  le  sont 
pas  en  suivant  la  distribution  d'un  nerf  quolconqne  :  re  sont  des  grou- 
pcments  musculaires  I'onctionnels,  pliysiologiques,  qui  sont  mis  en 
contraction  anormale,  non  des  groupes  analomiques.  Les  tics  mulli|'l<'s 
peuvcnt  coexister  ou  alterncr;  I'apparition  d'un  nouveau  tic  couicide 
souvent  avec  la  disi)arition  d'un  autre,  mais  prestpie  toujours  la  mul- 
tiplication des  varietcs,  meme  allcrnantcs,  memc  rcuiillcnles,  denote 
une  progression  et  non  unc  I'egrcssion.  En  sonnne,  on  jjcut  dire,  d  une 
fa(,'on  generale,  que  rcnvaliissement  du  tic  se  fait  plus  ou  moins  sui- 
vant les  memos  modes  ([uv  cclui  (b'  I'erysipele,  loutes  reserves  faites 
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sur  la  legitirnite  d'linc  coiiiparaison  cntrc  une  maladic  a  progression  ana- 
(oniique  et  unc  alVection  a  progression  pliysiologi([iie  :  le  tic  envahissant 
pent  ctre  en  taclie  d'luiile,  serpigineux,  ambulant,  erratique,  migrateur. 

Le  degre  d'envahissement  Ic  plus  accentue  est  represente  par  la 
maladie  des  tics  (Gilles  de  la  Tourette).  Cette  affection  debute  dans  I'en- 
I'ance  comme  un  simple  tic  de  la  face;  progressivement toutes les  varietes 
des  tics  peuvent  se  combiner,  se  succeder  ou  s'associer;  les  gesticulations 
continuclles  et  violentes  qu'ils  determinent  paraissent  avoir  perdu  toute 
systematisation :  on  y  retrouve  pourtant  les  principaux  caracteres  des 
tics,  ce  qui'permet  d'en  faire  le  diagnostic.  La  maladie  ne  va  pas  sans 
une  atteinte  profonde  de  I'etat  mental,  et  aux  mouvements  desordonnes 
se  joignent  des  tares  psychiques  nombreuses  (obsessions,  impulsions, 
delires)  pouvant  aboutir  a  la  demence. 

Les  tics  sont  pourtant  gu6rissables,  soit  spontanement,  soit  a  la  suite 
d'un  traitement  approprie.  La  guerison  spontanee  est  rare,  la  guerison 
Iherapeutique  est  d'autanl  plus  frequenle  que  le  tic  est  plus  simple  et 
plus  recent  et  que  Vetat  mental  est  moins  altere  ou  plus  susceptible  de 
perfectionnement.  Aussi  les  tics  precoces,  ceux  des  enfants  surtout,  sont 
bien  plus  souvent  curablcs  que  ceux  des  adultes;  les  tics  tardifs  sont 
tres  tenaces.  Parmi  les  tics  tardifs,  ceux  des  vieillards  sont  les  plus 
facheux,  car  ils  denotent  generalement  le  debut  de  la  decheance  mentale 
senile ;  ceux  des  vesaniques  sont  les  avant-coureurs  de  la  demence  (Du- 
four).  La  maladie  des  tics  est  presque  toujours  incurable. 

Le  tic  etant  particulierement  r6cidivant,  il  faudra  toujours  se  meficr 
qu'une  guerison  ne  soit  que  momentance ;  une  cure  prolongee  et  une 
bonne  education  psychique  sont  le  meilleur  preservatif  d'une  recidive. 

II.  L'6tat  mental  du  tiqueur.  —  A)  Ses  caracteres.  —  L'etat 
mental  du  tiqueur  est  celui  des  d6g6n6r6s,  pris  dans  le  sens  ou  I'entend 
Magnan  :  la  degenerescence,  folic  des  hereditaires,  consiste  dans  «  la 
deshai-monie  et  le  defaut  d'equilibre,  non  seulement  entre  les  facultes 
mentales,  les  operations  intellectuelles  proprement  dites  d'une  part,  les 
sentiments  et  les  penchants  d'autrc  part,  mais  encore  dans  la  desharmonic 
des  facultes  entre  elles,  le  defaut  d'equilibre  du  moral  et  du  caractere». 

L'arret  du  developpement  mental  qui  constitue  la  degenerescence  pent 
etre  global,  porter  sur  I'ensemble  des  facultes,  comme  cliez  les  idiots. 
Ce  n'est  pas  le  cas  pour  les  tiqucurs  simples  :  chez  ceux-ci  le  trouble  du 
developpement  n'est  que  particl,  leur  evolution  intellectuelle  est  par  bien 
des  points  complete,  souvent  memo  au-dessus  de  la  normale,  ils  ont  fre- 
quemnient  I'esprit  vif,  alerte,  I'imagination  ingenieuse  et  s(kluisante,  la 
memoire  excellente,  une  elocution  aisecet  pleine  d'a-propos,  une  grande 
facilite  d'assimilation  :  ce  sont  des  degeneres  superieurs,  des  dcscqui- 
librcs  simples  (Ballet). 

Le  d6s6quilibre  est,  en  effet,  ce  qui  dorainc,  tant  dans  lours  facultes 
mtellectuelies  et  leurs  sentiments  que  dans  lours  sensations  memos  et 
dans  leurs  reactions  motrices,  vaso-motrices,  secretoires  et  viscerales. 

Pratiqur  NEunoi,.  56 
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Chez  les  liqueurs,  I'attcintc  proporiionnelle  des  dilTercntcs  facultes  n'cst 
cependant  pas  quelconcpio,  on  peul  diro  qu'ellc  est  jusqu'a  nn  certain 
point  eleclive,  car  la  de(iciencc  do  cerlaines  facultes  est  particulieremont 
importante  dans  la  genese  des  tics. 

C'est  ainsi  que,  parmi  les  facultes  inlcUectuelles,  rintelligence  propre- 
ment  dite  peut  ctre  ou  non  altcrce,  le  jugement,  Ic  raisonnenient,  le 
pouvoir  de  comprehension  et  d'assiniilation  etant  ou  non  deformes;  la 
memoire,  rimagination  sont  tres  souvent  intactes.  Mais  ce  qui  est  loujours 
defectueux,  c'est  la  volonleel  ralleniion  :  «  le  tiqueurestcssentiellement 
leger,  versatile,  instable.  II  ne  sait  pas  vouloir;  il  veut  trop  ou  trop  peu, 

trop  vite  ou  pour  trop  peu  do  temps        L'attention  est  loujours  fugace,* 

«  papillonnante  »,  ephemere,  indice  d'un  perpetuel  elat  d'instabilite 
menlale  »  (Meige). 

L'insuffisance  de  la  volont6  se  manifeste  par  la  tendance  qu'ont  sou- 
A'ent  les  tiqueurs  a  se  laisser  dominer  par  n'importe  qui,  a  se  laisser 
influencer  par  n'importe  quelle  circonstance  exterieure,  a  manquer  de 
■ponderation  dans  tons  leurs  actes  comme  dans  la  manifestation  de  leurs 
sentiments  :  «  ils  parlent,  ils  marchent,  ils  mangent  trop  vite  et  sans 
mesure;...  ils  out  des  impatiences,  des  coleres  d'enfants  »  (Meige). 
Cette  insuffisance  de  la  volonte  se  manifeste  plus  encore  par  la  tendance 
qu'ont  beaucoup  d'entre  cux  a ///<?76'j"  les  gestes  qu'ils  voient  execuler; 
on  sait  combien  souvent,  parliculierement  cliez  les  enfants,  les  tics  ont 
pour  origine  I'imitaliond'un  geste;  chez  certains  meme  le  besoin  d'imiter 
peut  prendre  un  caractere  obsedant.  Chez  beaucoup  do  tiqueurs  dont 
I'etat  mental  est  plus  altere,  surtout  au  debut  desvesanies,  la  suggestibi- 
lite  est  plus  grande  encore,  ils  imitent  involontairement  et  inconsciera- 
ment  les  gestes  qu'ils  voient  executor  (echomimie)  ou  les  paroles  qu'ils 
entendent  (echolalie),  ils  repetent  les  mouvements  qu'on  imprime  a  leurs 
propres  membres  (echokinesie). 

L'imperfection  de  la  volonte,  non  plus  par  insuffisance,  mais  par  cxces 
au  moins  apparent,  en  tout  cas  inopportun,  se  manifeste  chez  beaucoup 
de  tiqueurs  par  un  besoin  de  contradiction,  de  resistance,  do  desobeis- 
sance,  par  une  tendance  au  conlraire,  au  contraste  (Krafft-Ebing,  Pitres 
et  Regis),  qui  chez  certains  va  jusqu'au  veritable  negalivisme,  plus  ou 
moins  involontaire  cl  inconscient,  des  vesanies.  Non  seulement  les  mala- 
des  «  sont  tres  souvent  pousses  a  faire  juste  le  conlraire  de  ce  qu  on  lour 
dit,  mais  encore  le  conlraire  de  ce  a  quoi  ils  pensent  et  de  ce  qu"ils  vou- 
draient  faire  »  (Nogues)  ;  c'est  un  des  caracteres  que  les  tiqueurs  parla- 
gent  souvent,  jusqu'a  un  certain  point,  avec  les  obsedes.  On  observe 
fi  equeuuncnt  en  meme  temps,  chez  les  liqueurs,  une  tendance  a  prolon- 
ger  inutilemenl  les  contractions  musculaires  et  a  conserver  les  positions 
(pi'on  donne  h  leurs  membi'cs;  ce  caidlonismc  a  peul-elre  sa  cause 
aiilanldans  rinsuflisance  de  la  volonte  a  modifier  une  attitude  que  dans 
la  tendance  a  mainlcnir  a  Texces  une  contraction  nmsculaire.  Si  les  atti- 
tudes catatoniques  vraies  s'observenl  en  soinme  assez  raremenl  cliez  les 
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licjueiirs,  en  dehors  des  vesaniqucs  et  notaininent  des  demonts  precoces, 
I'aplilnde  cataioniqne  pout  etre  conslatee  plus  aisenicnt  par  le  «  pheno- 
mene  do  la  chute  des  bras  »  (Meigc)  (').  Les  tendances  plus  ou  moins 
accusees,  en  apparence  opposecs  entre  clles,  a  la  suggestibilite  et  a  I'echo- 
praxio,  au  negativisme  et  an  catatonisme,  ne  sont  nuUement  exclusives 
I'une  de  Tautre,  le  plus  souvent  elles  s'observent  alternativoment  chez  le 
irialade  tiqueur  commc  chez  le  dement  precoce. 

Si  chez  le  desequilibre  tiqueur  c'est  specialemcnt  la  volonte  qui,  parmi 
les  lacultes  intellectuelles,  se  trouve  constamment  alteree,  c'est  que  I'im- 
pcrfection  de  la  volonte  est  precisement  Tune  des  causes  predisposantes 
les  plus  essentielles  du  tic  :  c'est  parcc  que  le  controlc  cortical  de  la 
volonte  est  insuffisant  que  le  malade,  apres  avoir  execute  volontairement 
un  acte  Ibnctionnel  pour  une  cause  reelle  et  en  vue  d'un  but  determine, 
repete  cet  acte  sans  cause  et  sans  but,  en  fait  un  acteautomatique,  intem- 
pestif  et  inutile,  excessif  par  sa  brusquerie  et  son  intensite,  en  un  mot 
nn  tic. 

Parmi  les  facultes  all'ectives,  Vemoti'vit^  est  I oujom^s  desecjuilihree ; 
0  les  tiqueurs  sont  des  emotil's,...  le  moindre  changement  dans  leurs 
habitudes  les  deconcerte,...  ils  sont  timides  a  Tcxccs,  perdent  toutc 
contenance  des  qu'ils  se  sentent  observes  »  (Meige  et  Feindel),  leurs 
manifestations  emotives  sont  excessives  et  fugaces.  Et  cette  alteration 
constante  de  I'emotivite  s'explique  encore,  car,  dans  le  tic  comrae  dans 
I'obsession,  le  besoin  premonitoire  souvent  angoissant,  I'irresistibilite  de 
I'acte  et  la  satisfaction  consecutive  temoignent  d'un  trouble  intense  de 
I'emotivite  ;  I'emotivite  joue  peut-etre,  plus  encore  que  la  volonte,  un 
role  important  dans  la  genese  des  tics  (Nogues),  de  memeque  I'obsession 
est  plus  une  maladie  de  I'emotivite  que  de  la  volonte  (Pitres  et  Regis)  (^). 

L'aflectivite  proprement  dite  des  tiqueurs  est  souvent  modifiee,  capri- 
cicuse,  ils  out  des  passions  vives,  breves,  etranges. 

Les  facultes  morales  sont  ou  non  intactes ;  le  sens  moral  pent  etre  par- 
fois  atrophic  ou  perverti  (^). 

1.  Lc  phenomcnc  dc  la  chule  des  bras  est  le  suivant  :  Ic  malade  a  les  bras  etendiis 
on  croix,  supporles  dans  le  relachement  complct  par  les  mains  de  robservateur ;  celui- 
ci  retire  briisquement  ses  mains  :  a  I'etat  normal,  les  bras  torabent  imme'diatement, 
par  un  mouvcment  imiformcment  accelere,  jusque  siir  les  cuisses  ou  ils  rebondisscnt  et 
oscillent ;  chez  ceux  qui  presentent  une  tendance  aux  attitudes  cataloniques,  la  chute 
ne  se  fait  qu'apres  un  temps  d'hesitation,  die  est  ralcntie  par  persistance  do  la  contrac- 
tion des  elevateurs  on  brusquee  par  participation  des  abaisseurs,  les  mains  n'ai'rivent 
pas  jusqu'aux  cuisses  ou  y  restent  appliquees  sans  osciller.  (Mkige,  Conqr^s  des  alid- 
nisles.  Bi  axelles,  190.).) 

2.  I'lTRKs  et  Hkois.  Les  obsessions  el  les  impulsions.  Paris,  1002. 

5.  Nous  devons  ajouter,  avec  Vurpas,  que  les  images  mentalos  en  general,  €t  les 
rejn-esentalions  matrices  en  paiiiculier,  ont  chez  ces  sujels  «  une  inlensiU  el  nn 
mal  rMlemenl  morbides  )>.  La  representation  mentale  pai-licipe  au  desequilibre  des 
facultes  et  conlribue  pour  une  part  notable  au  trouble  palliologique.  «  I/image  d'un 
mouvement  se  presentc  a  la  conscience  du  sujet  avec  une  intensite  et  un  ddat  qui 
•endent  ii  provoquer  sa  realisation;  Ic  malade  resistc  tout  H'abord;...  niais  il  n'a  pas 
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Meige  ct  Feiiidel  out  appole  I'atlcntioii  siii'  la  ressemblance  et  I'etal 
mental  dcs  tiqueurs  avec  cclui  des  enfants  :  legers,  versatilcs,  insoii- 
ciants,  impaticnts,  colereux,  t^motil's,  iiiiponderes  comine  des  enfants. 
raiTct  partiel  dc  leur  developpement  psychiquc  pourrait  T-tie  quaiifir' 
d'  «  infantilisme  mental  ». 

Le  desequilibre  des  facultes  mentales  pent  aboutir  a  de  veritables 
syndromes  psychiques  bien  caracterises;  les  idees  fixes,  les  obsessions, 
\es  impulsions,  les  phobies  ne  sont  pas  rares  chez  les  tiqueurs ;  elles 
dependent  essentiellement,  comme  les  tics,  de  I'insuffisance  du  controle 
cortical  exerce  par  la  voionte  et  du  trouble  de  I'emotivitc  (*). 

Nous  avons  insiste,  dans  ['analyse  taut  des  reactions  motrices  que  de 
I'etat  mental  du  tiqueur,  sur  les  nombreuses  analogies  des  tics  avec  les 
obsessions  et  les  impulsions  :  I'association  de  ces  diPferents  syndromes 
est  tres  I'requente.  lis  peuvent  etre  independants  I'un  del'autre,  nes  seu- 
lement  I'un  et  I'autre  sur  le  meme  fond  de  degenerescence  mentale  :  ils 
peuvent  aussi  naitre  I'un  de  I'autre;  c'est  ainsi  quo  le  tic  pent  n'etrc 
qu'un  moycnde  defense  contre  une  obsession  quelconque  ouune  reaction 
contre  I'obsession  phobique  du  tic,  contre  la  peur  meme  de  tiquer  ; 
inversement  le  tic  pent  se  complicpier  d'une  obsession,  devenir  un  tic 
obsedant  (Nogues). 

Les  pbobies  sont  frequentes  cliez  les  tiqueurs  et  particulierement  la 
nosophobie,  avec  ses  consequences,  liypocondrie  et  melancolie.  Les 
«  manies  »  diverses  ne  sont  pas  rares,  aritlimomanie,  onomatoma- 
nie,  etc  

B)  Ses  consequences  sur  I'dtat  physique.  —  Le  desequilibre  des  facul- 
tes cerebrales  ne  va  pas  le  plus  souvent  sans  un  desequilibre  de  toutes 
les  fonctions. 

Le  desequilibre  se?isz7?/"apparait  dans  la  disproportion  frequente  entre 
les  excitations  douloureuses  et  les  manifestations  de  douleur  que  les 
malades  accusent:  «  une  vive  souffrance  peut  les  laisser  indilTerents ;  une 
minime  douleur,  une  simple  gene  les  exasperent  »  ;  le  gesle  qui  doit  so 

plutol  refrene  son  mouvcmcnt  ou  trioinphd  de  sa  representation  nicntalc  ((u'uiie  nou- 
velle  image  se  presenlfc  a  la  conscience,  provoquant  une  veritable  emotion  et  une 
certalne  angoisse  ;  celle  representation  molrice  revient  a  la  conscience  toujoui-s  plus 
intense  jusqu'a  ce  que  le  mouvement  soil  execute.  »  (Vubpas.  Klat  moleur  des  aliencs. 
Revue  de  psycliialrie,  11)04.)  On  (;omprend  combien  particulierement  importante  esl 
cctle  representation  excessive  des  images  motrices  cbez  des  sujels  qui  presentent  le 
desequilibre  de  la  voionte,  de  I'atlcntion  el  de  Temotivite  que  nous  avons  signaie  : 
«  les  deux  coefficients  represenlatif  et  enioliC  jouent  un  role  imimrtant  dans  la  genese 
des  tics  ».  (Vasc.iiidk  ct  Vuupas.  L'image  mentale  morbide.  Rcviic  dc  iiu'deciiie,  li»(l'2.) 

i.  Dc  plus,  dans  ccs  memes  cas,  on  observe  une  intensile  imormale  des  images 
motrices  semblable  a  cclle  des  tiqueurs.  «  On  peut  considerer  les  divers  sligmates 
psyclii(|ues  ou  svndromes  de  la  degeneresceiK'c,  les  tics,  les  impulsions  et  les  obses- 
sions, la  folic  du  doute.  le  delire  du  toucbcr,  les  inversi(uis  genitales,  etc....  comme 
relevant  d'un  mem(!  substratum  psycliologiquc,  riulensite  parlicuHere  des  images  men- 
tales.  »  (VuiU'As.  Loc.  cil.) 
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traiisfonnor  en  tic  n'a  souvcnl  ete  au  debut  qu'unmoiivomcnt  tie  defense 
oontre  une  sensation  insignifiante. 

On  constate  assez  souvent  chcz  les  tiqucurs  un  certain  degro  d'inhabi- 
lete,  de  maladresse  a  executer  des  mouvementscommandes  ou  spontanes, 
lut'ino  avec  les  membres  qui  ne  prennent  aucune  part  au  tic;  les  mouve- 
menls  sont  a  la  Ibis  trop  violents  et  mal  diriges;  une  analyse  plus  atten- 
tive montre  qu'un  Irouhle  de  la  notion  de  posilion  des  membres,  duseu^ 
des  attitudes  segmcntaires  (P.  Bonnier),  est  la  cause  de  cette  veritable 
incoordination. 

Le  deseqiiilihre  moteur  apparait  non  sculement  dans  tons  les  carac- 
teres  du  tic,  dans  son  inutilitc,  sa  brusquerie,  son  intensite  excessive,  sa 
disproportion  avec  le  geste  initial  et  avec  sa  cause,  mais  encore  dans  tons 
les  troubles  moteurs  que  nous  avons  decritscomme  consequences  de  I'etat 
mental  des  tiqucurs:  exageration  et  brusquerie  de  tons  les  actes  moteurs, 
t'chopraxie,  catatonisme,  impulsions  et  obsessions  impulsives. 

Le  desequilibre  vaso-moteur  se  manifeste  surtout  par  les  poussees 
intempestives  de  rongeur ;  elles  peuventetre  dues  a  I'exces  de  Temotivitc, 
souvent  aussi  a  la  peur  de  rougir,  a  I'ereutophobie  (Regis)  ;  dans  uii 
oas  comme  dans  I'autre,  des  gestes  destines  a  dissimuler  la  rongeur  peu- 
vent  ctre  le  point  de  depart  de  tics. 

Le  desequilibre  secretoire  donne  parfois  naissance  a  des  veri tables 
crises  sudorales,  origine  parfois  de  tics  d'essuyage  ou  de  frottement. 

Le  desequilibre  visceral  donne  lieu  a  des  troubles tres  divers:  dyspep- 
sie,  constipation,  crises  diarrheiques  favorisees  par  I'habitude  de  mal 
manger,  trop  et  trop  vite;  pollakiurie  et  polyurie  (Brissand),  veritables 
tics  de  miction,  etc  

C)  Son  importance;  les  conceptions  pathogeniques. —  La  degeneres-. 
cence  menlale  est  consideree  par  Brissand  et  Meige  comme  aussi  indis- 
pensable a  la  definition  du  tic  que  le  trouble  moteur  lui-meme  ;  le  mou- 
vcment  convulsif  ne  pent  etre  nn  tic  que  s'il  est  conditionne  par  I'etat 
mental  special,  degenere,  desequilibre,  «  infantile  »  des  tiqucurs.  II  en 
<'st  ainsi  du  inoins  pour  les  tics  precoccs,  de  beaucoup  les  plus  fre- 
([uents  ;  les  tics  tardifs,  ceux  des  adultes  et  des  vieillards,  sur- 
viennent  dans  les  vesanies,  au  debut  des  demences,  ils  sont 
conditionnes  non  par  I'arrct,  mais  par  la  regression  dans  le  deve- 
loppement  mental.  Nogues  categorise  les  tics  en  trois  types :  tics 
psychiques  ou  obsessions  tiqueuses,  psycho-moteurs  et  moteurs,  suivant 
que  Facte  moteur  suit  plus  ou  moins  immediatement  et  fatalement,  avec 
ou  sans  action  inbibitricc  intcrmcdiaire,  la  stimulation  corticale  :  il 
reconnait  d'ailleurs  que  tons  les  tics  sont  jusqu'a  un  certain  point  psy- 
cho-moteurs. Grasset(')  exprime  une  idee  a  peu  pres  analogue  enadmetlant 
des  tics  psychiques  proprement  dits  ou  mentaux,  tics  du  psychisme 
•superieur,  ct  des  tics  polygonaux  ou  du  psychisme  inferienr,  suivant 

1.  (liiAssKT.  Congres  de  Grenoble,  1902. 
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qu'ils  sonlou  paraissent  plus  ou  iiioins  volonlaii'cs,  libresotn'sponsables, 
ou  ail  contraire  auloinaliques  el  subconscients  ;  il  poiirrait  iiiomo  cxistci- 
des  tics  bulbo-niedullaircs  n'ayant  aiicun  raraclorc  dc  psychisme;  ceiix-ci 
ne  different  giiere  des  spasmes.  Pour  JolVroy  (*)  les  tics,  et  particuliere- 
ment  lamaladie  des  tics,  rentrent  dans  un  groupe  naturel  etendu  de  mala- 
dies ou  les  troubles  musculaires  (moteurs  ou  tropbirpies)  et  les  troubles 
nientaux  qui  les  accompagnentne  sont  que  des  manifestations  diverses  dc 
la  degenerescence,  groupe  que  Ton  peut  denommer  maladies  musculo- 
psycbiques  d'origine  conceptionnelle  ou  liereditaire  ou  plus  simplement 
niyopsychies . 

Pour  si  capitale  que  soit  la  degenerescence  mentale  dans  la  definition 
dutic,  elle  n'est  pas  tout,  le  phenomene  moteur  est  indispensable,  el 
c'est  par  un  abus  de  langage  que  certains  auteurs,  avec  G.  Guinon,  ont 
admis  une  «  maladie  des  tics  sans  tics  » ,  un  tic  purenient  mental  «  qui 
ne  se  traduit  exterieurement  par  aucun  signe  »,  un  tic  dHclee{*). 

A  I'oppose  des  auteurs  precedents,  Pitres  et  Cruchet  pensent  que,  si 
un  etat  mental  predisposant  est  necessaire  dans  la  production  de  tous 
les  «  tics  f one lionnels  »,  il  existe  toute  une  categoric  de  tics  qui  sont 
conditionnes  par  une  lesion  organique,  soit  directe  (tics  spasmodiques), 
soit  indirecte  (tics  spasmodiques  reflexes),  et  qu'on  doit  appeler  «  tics 
materiels  »  ;  ils  repondent  a  ce  que  Brissaud  a  separe  des  tics  sous  le 
nom  de  spasmes,  Babinski  (*),  ayant  constate  I'existence  de  certains 
signes  d'irritation  du  systeme  pyramidal,  extension  des  ortcils,  exagera- 
tion  unilaterale  du  reflexe  Iricipital,  dans  differents  cas  de  tics  toniques 
du  cou,  de  torticolis  mentaux,  croit  que,  dans  certains  cas  au  moins,  les 
tics  ne  sont  pas  d'origine  mentale,  mais  d'origine  organique.  Pierret 
attire  I'attention  sur  les  lesions  organiques  qui  peuvent  etre  determinees 
dans  le  cerveau  soit  du  foetus  par  des  toxines  (Charrin  et  Leri).  soit  de 
I'enfant  par  des  traumatismes  legers,  lesions  qui  peuvent  laisser  des 
cicatrices  et  rester  normalenient  silencieuscs  jus([u'a  ce  qu'un  etat  toxi- 
que  les  fasse  entrer  en  jeu;  les  tics  poui'raient  etre  defermines  par  des 
lesions  de  ce  genre,  dont  les  manifestations  seraient  eveillees  par  une 
intoxication  quclconque,  par  la  diniinntion  de  la  conscience,  du  «  senti- 
ment des  convenances  »,  sous  rinlluence  d'une  alteration  accidentellc  (les 
neurones. 

VAR|£t£S  CLINiaUES 

Les  varietes  cliniques  des  tics  s'etcndent  a  Tinfini  et  sont  tres  souvent 
associees  cntre  elles;  nous  signalerons  rapidcment  les  formes  les  plus 
frequentes,  en  suivant  la  description  de  Meige. 

1.  .loFFnoY.  Les  myopsycliios.  Revue  neurol.,  1902. 

2.  fi.  Guinon.  Tic  in  Did.  Derhnmhre. 

7).  IUbinski.  Sur  iin  ciis  d'homisiiasme  (Conlril).  \\  I'etudc  dc  l;i  palliopcnie  dii  lorli- 
colis  spsmodifiiic).  .Soc.  de  neural.,  l"  fevricr  1 '.){)().  —  Sur  le  spasme  du  con.  Idc'i- 
A  juillf"!  till) I. 
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Tics  de  la  face.  —  Les  tics  de  la  face  sont  dc  bcaiicoup  Ics  plus 
ordinaires,  c'est  la  consequence  de  la  inultiplicite  et  de  I'extreme  diver- 
site  desactes  fonctionnels  auxquels  la  face  prendpart :  nictitation,  masti- 
cation, succion,  respiration,  phonation,  expressions  inimiques,  etc. 

Les  tics  des  paupieres  sont  les  plus  I'rcquents  dc  tons  :  tic  de  nictita- 
tion ou  tic  de  clignotenient  (suivant  I'occlusion  plus  ou  moins  complete 
de  l  oiil),  cloniques ;  —  tic  de  clignement,  tonique;  —  tic  d'ecarquille- 
ment,  clonique  ou  tonique.  Ces  tics  sont  generalement  bilateraux.  Leur 
point  de  depart  est  le  plus  souvent  un  mouvement  reflexe  ou  de  defense 
provoque  par  la  presence  d'un  corps  etranger,  parfois  par  unc  lumiere 
trop  vive :  ce  sont  des  perturbations  des  fonctions  de  nictitation  ou 
d'occlusion  ou  de  la  fonction  mimique. 

Les  tics  des  globes  oculaires  sont  souvent  associes  aux  precedents  ; 
les  mouvements  convulsifs  des  globes  peuvent  se  produire  sous  les  pau- 
pieres  baissees  ou  quand  les  paupieres  sont  ouvertes ;  certains  tics  sont 
reguliers,  nystagmiformes ;  certains  strabismes  des  enfants  sont  des  tics 
toniques.  La  cause  des  tics  des  globes  oculaires  est  la  meme  que  celle 
des  tics  palpebraux.  La  micropsie,  la  megalopsie,  I'hippus  ou  nystag- 
mus irien  son  I  parfois  assimilables  a  des  tics  des  muscles  intrinseques 
de  I'oeil. 

Les  tics  des  levres  sont  les  plus  frequents  apres  ceux  des  yeux :  tics 
de  moue,  de  pincement,  de  succion,  tic  de  sifflement,  tics  grimafants, 
de  rictus,  etc.;  ils  sont  generalement  cloniques,  parfois  toniques.  Leur 
cause  est  souvent  un  mouvement  reflexe  ou  volontaire  du  a  une  irritation 
locale  (gerfure,  fissure  des  levres,  troubles  de  la  dentition,  chute  d'une 
dent,  etc.) ;  d'autres  tics  sont  des  anomalies  de  la  succion,  de  la  masti- 
cation, de  la  prehension  des  aliments,  de  I'articulation  des  sons,  de  la 
mimique  (degout,  dcpit,  colere,  etc.). 

Tics  du  nez :  tic  de  reniflement  du  a  unc  irritation  de  la  muqueuse 
nasale,  tics  de  froncement,  de  battement  des  narines,  generalement  lies 
h  des  tics  de  la  respiration,  tics  mimiqucs. 

Tics  du  menton  (genio-tics,  Meige)  :  elevation  de  la  levre  inferieure, 
plissemcnt  du  menfon,  tics  mimiques  (pleurer,  etc.). 

Tics  du  front:  froncement,  rides  cloniques  ou  toniques  (muscles 
frontaux,  sourciliers,  peauciers  du  crane);  tics  mimiqucs  (eft'roi,  sur- 
prise, colore)  ou  par  irritation  locale  (cheveux  trop  longs,  coiffure  trop 
serree). 

Tics^  de  Voreille :  tics  du  pavilion ;  bourdonnements,  bruits  insolites 
associes  a  des  tics  de  la  face  et  sans  doute  assimilables  a  des  tics  de 
1  Oreille  interne  (muscle  dc  retrior),  parfois  a  des  tics  du  voile  du  palais 
(muscles  perislapliylins). 

Tics  de  la  Inngue,  rarement  isoles  :  lie  de  projection  en  avant  ou  sui- 
les  cotes,  pendant  la  parole  ou  le  silence,  tic  de  lechage,  tic  du  chiqueur 
(la  langiie  fait  bondjer  la  joue) :  cc  sont  des  tics  par  irritation  locale, 
dentau-e  par  exemple,  ou  par  alteration  des  fonctions  de  succion,  dc 
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mastication,  de  deglutition,  de  phonalion,  dc  respiration.  La  langue  par- 
licipe  aux  tics  plionatoires  ct  rcspiratoires  de  sifflement,  de  claquemenl, 
de  croassemcnt,  etc. 

Tics  de  la  mdchoire:  tics  d'abaissement,  de  propulsion,  dc  diduction, 
gencralement  dus  a  une  irritation  locale,  labiale,  dentaire  ou  gingivale, 
de  meme  ordre  que  les  habitudes  vicieuses  de  mordillage  ct  de  rn^ichon- 
nement.  —  Trismus  mental,  decrit  par  Raymond  et  P.  Janet :  impossi- 
bilite  de  desserrer  les  dents  pour  parler  avec  possibilite  d'ouvrir  large- 
ment  la  bouche  pour  executer  certains  mouvements,  tirer  la  langue, 
montrer  la  gorge,  ou  simplement  pour  chanter  (Meige).  Ce  trismus 
mental  s'observe  chez  certains  alienes ;  il  represcnte  un  acte  de  defense 
en  relation  avec  une  idee  delirante,  on  ['observe  aussi  dans  I'hysterie ;  il 
est  parfois  tel  qu'on  est  oblige  d'alimenter  les  malades  par  une  sonde 
nasale ;  il  est  souvent  corrige  par  les  malades  eux-memes  a  I'aide  d'un 
procede  personnel  quelconque,  un  boucbon  entre  les  dents,  un  doigt  sur 
les  incisives,  etc. 

Tics  du  cou.  —  Tic  de  bocbement,  generalement  provoque  par  Ic 
redressement  d'une  coifture  instable,  le  cbatouillement  par  mie  meclie 
de  cheveux,  la  gene  par  un  col  trop  etroit.  Tics  d'affirmation  et  de  nega- 
tion, tics  mimiques.  Tic  de  salutation. 

Tic  du  peaucier  du  cou,  rarement  isole  (Oppenheim),  tic  mimique. 

Torticolis-tic,  torticolis  mental  (Brissaud)  :  rotation  de  la  letc  simple 
ou  avec  flexion  ou  extension,  parfois  extension  seule  (retrocolis),  excep- 
tionnellement  flexion  seule  (procolis,  Ducbenne  de  Boulogne).  C'est  un 
tic  presque  toujours  du  sterno-cleido-masto'idien,  d'ordinaire  aussi  d'au- 
tres  muscles  tres  differemment  associes,  du  meme  cote  oudu  cote  oppose 
(trapeze,  scalenes,  splenius,  complexus,  obliques,  angulaire)  ;  associa- 
tion tres  frequenle  a  des  mouvements  convulsifs  de  I'epaule,  parfois  du 
bras,  du  tronc,  plus  rarement  de  la  face  et  de  la  langue.  Le  tic  est  clo- 
nique  ou  lonique,  soit  que  les  mouvements  cloniques  et  (oiiiques  alter- 
nent  dans  un  meme  acces  ou  dans  des  acces  successifs,  soit  qu'au  cours 
dc  contractions  toniques  des  mouvements  cloniques  exagerent  la  devia- 
tion. On  pent  observer  tous  les  dcgres  dans  la  forme,  dans  I'intensite, 
dans  la  persistance  de  I'attitude  vicieusc.  Memos  causes  calmantes  (repos, 
tranquillite)  ou  excitanles  (fatigue,  preoccupations,  emotions)  que  pour 
tous  les  tics ;  exageration  par  la  lecture  et  Tecrilurc ;  disparilion  pendant 
le  sommeil.  Inhibition  momentanee  par  la  volonfe,  la  distraction,  inais 
irresistibilile,  avec  besoin,  souflrance  morale  souvent  angoissanle.  (lesles 
anlagonisles  efficaccs  Ires  varies,  toujoui's  les  memos  pour  cbaque  sujel 
ou  parfois  variant  a  des  epoqucs  diflerentes,  nullcmenl  en  ra|)port  avec 
la  force  deployec,  parfois  paradoxaux:  application  d'uu  doigt  sur  le 
mcnton  ou  sur  la  joue,  pauinc  dc  la  main  sur  le  front,  etc.  ;  parlois  pro- 
cedes  correcleurs  etranges  (un  bAton  enire  les  dents,  un  parapbiie -sur 
I'epaule,  un  lorgnon  sans  verre,  surtout  un  col  carcan,  etc.).  Debut  nisi- 
dieux,  evolution  envabissante,  capricieuse,  changeant  parfois  de  muscles 


TICS. 


oil  mcmc  de  cote.  Lc  point  de  depart  sc  rcti'ouve  gencralomcnt  dans  un 
mouvement  de  defense  contre  une  irritation  locale  (abces,  anthrax,  etc.), 
dans  une  position  clioisie  ou  nn  geste  accompli  pom-  attenuer  une  doii- 
Iciu'  (Souqucs,  Scglas),  pour  dissimuler  sa  ligure  (Haymond  et  Janet), 
pour  regarder  dc  cote  par  une  fenetre  (Sgobbo),  pour  rechercher  un 
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fig.  15,  14,  15  et  16.  —  Deux  types  de  ioHicolis  menial  avec  Ics  «  qesles  aniagonisles  » 
ijui  les  arretcnt  (figures  dc  Brissaud  ct  Mcige). 


craquemcnt  du  cou  (Brissaud  et  Meigc),  pour  jeter  un  fardeau  sui' 
lepaule  (tic  du  colporteur,  Grassel),  pour  prendre  des  lettres  dans  un 
easier  (tic  du  typographc,  Baylac),  pour  corriger  certains  troubles  de  la 
^'ision,  de  raccommodation  ou  de  I'ouie,  elc.  Scion  Babinski,  il  n'est  pas 
dt-monlre  que  lc  lorlicolis  denonune  mental  par  Bi  issaud  soit  rcellemeni 
d  origme  psychiqiic.  II  a  relate  plnsicurs  cas  de  spasme  du  cou  ayant  un 
aspect  cliniqiie  identique  a  celui  du  torticolis  mental  et  dependant  vrai- 
seiii])lal)l(Miicnt  (rime  affection  organi(pic  dn  syslemenerveux  central  doni 
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pliisioiirs  signcs  objc.clil's,  cii  pitrliculier  le phenoiiiciic  ties  orteils,  prou- 
vaicnl  la  i-ealile  ('). 

Tics  des  membres  sup6rieurs.  —  Tics  de  V^paule  :  tics  de 
haussement,  de  propulsion  ou  de  retropulsion :  generalement  cloniques, 
parlbis  toniques.  deterininani  une  altitude  plus  ou  moins  persistante. 
Le  mouvement  I'onctionnel  initial  a  ele  d'ordinaire  determine  par  la 
gene  d'un  vctenient,  d'une  bretelle,  par  une  douleur  articulaire,  la 
recherche  d'un  craquement,  etc. 

Tics  des  bras  et  avant-bras :  tics  d'ecartement  ou  de  rapprochement, 
tics  de  frappenient  (le  sujet  se  donne  un  coup  de  poing) ;  determines  au 
dehut  par  quelque  sensation  nnormale,  demangeaison,  etc. 

Tics  des  mains  et  des  doigts  :  les  vrais  tics  convulsil's  sont  rares,  les 
mouvements  stereotypes  sont  frequents  (grattage,  Irichoplastie,  etc.). 

Tics  du  tronc.  —  Tics  de  tressautement,  tics  de  salutation  ou  de 
halancement,  parfois  rythiiiiques  chez  les  idiots  et  les  hysteriques ;  cer- 
tains tics  de  halancement  des  enl'ants,  dus  a  I'habitude  prise  de  les  bercer 
pour  les  endormir,  pergisteraient  ou  se  produiraient  pendant  le  somnieil 
(Cruchet).  Certains  tics  du  tronc,  toniques,  seraient  I'origine  de  certaines 
cyphoses  ou  scolioses. 

Tics  des  membres  inferieurs.  —  Les  plus  frequents  sont  les 
lies  de  la  niarche,  caracterises  par  des  mouvements  tres  divers  qui 
interrompent  brusquement  la  niarche  :  coup  de  pied  donne  par  un  pied 
sur  la  cheville  opposee,  lancement  du  pied  en  avant,  en  arriere  ou  sur 
un  cote,  frappenient  du  sol,  arret  brusque,  genuflexion,  saut  sur  un 
pied  ou  sur  les  deux,  changeraent  de  pas,  pas  de  polka,  pas  de  course. 
Certaines  chorees  dansantes  ou  saltatoires  doivent  etre  rapprochees  de 
ces  tics  (Meige).  Comnie  nous  I'avons  dit,  la  marche  est  genei'alement 
irreguliere  et  acceleree  chez  les  tiqneurs,  sans  qu'il  y  ait  de  tic  proprc- 
ment  dit  de  la  marche. 

Tics  de  la  deglutition.  —  Tics  dysphagiques,  elforts  repetes  de 
deglutition,  contractions  brusques  ou  prolongees  des  muscles  du  pha- 
rynx et  du  voile,  hoquets,  nausees  convulsives. 

Tics  «aerophagiques))  des  hysteriques  et  vesani(|ues :  penetration  d'air 
dans  Testomac  et  expulsion  de  cet  air  par  «  eructations  en  salves  ». 

Tics  de  la  respiration.  — Tics  nasaux  d'inspiralion,  d'expiration, 
d'arrct  respiratoire  ;  tics  de  rcninemenl,  de  ronflement,  de  soufllemenl: 

I.  Dans  un  Iniviiil  roccnl  fori  iinixirlaiit,  d'line  ridicsse  tlocumenlaire  conside- 
rable, Criichel  (Trail6  des  lorticolis  spnsinodique.s.  I'aris,  1907)  s'esl  eflbrcd  de  disso- 
cier  un  corlain  nombro,  do,  formes  do  lorlicolis  spasniodiquos.  d'apros  lour  cause  el 
d'apres  leur  aspect  cliniquo.  II  distiiifruc  :  des  lorticolis  nevralgiqucs  el  des  lorticolis 
lirotessionncis ;  des  lorlicolis  paralyliqnes  et  des  lorticolis  spasmodiques  francs,  ceiix-ci 
soil  syinplomali(pics  (inaladios  coiila<,'ienscs  el  toxiquos,  sypliilis,  opilepsie,  afreclions 
centrales;  une  classe  a  pari  est  forinoe  par  le  lorticolis  menial,  dont  le  lorticolis  d'liabi- 
tudo,  est  un  pi  emier  de^re),  soil  essentiels  (c'est-ii-dire  sans  cause  connuc) ;  des  lorti- 
colis rytlimi(pi(!s,  ('•fjalomiMil  (issoiitiols  ou  symptomaliquos  (afToctions  centrales,  dpilcpsie, 
toxi-inCoclions,  troubles  rdllexos,  byslorie)  ;  des  tics  du  con. 
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fTcneralenient  diis  primitivemcnt  a  iine  irritation  nasale,  coryza,  vegeta- 
tions adenoides,  etc. 

Tics  larynges  de  loux,  de  hem  !,  dc  sputation  :  cause  iniliale  dans  une 
irritation  pharyngee  on  laryngo-trachcale,  dans  des  crises  asthniatiques. 

Tics  de  la  phonation.  —  Tics  de  cris  simples  ou  imitatifs  (sons 
inarticules,  aboiement,  grognement),  gloussement,  tics  verLaux  (syllabes, 
mots,  phrases  ou  bribes  de  phrases)  parmi  lesquels  les  tics  coprolaliques 
(mots  orduriers)  et  echolaliques  ou  auto-echolaliques  (repetition  de  sons 
ou  mots  prononces  devant  le  maladc  ou  par  le  malade  lui-meme).  II  n'y  a 
de  tic  veritable  que  quand  les  sons  inarticules  ou  articules  sent  emis  de 
fafon  convulsive,  brusquement  et  inopportunement ;  on  peut  generale- 
raent  retrouver  an  debut  la  signification  logique  de  ces  emissions 
bruyantes  ou  verbales. 

DIAGNOSTIC 

Le  spasme  (tic  materiel  de  Pitreset  Cruchet)  dillere  du  tic  autant  par 
ses  signes  objectifs  que  par  sa  pathogenic.  Pathogeniquement,  il  est  du 
kune  irritation  maierielle  portant  sur  le  nerf  moteur  dont  dependent  les 
muscles  en  jeu  ou  sur  un  des  points  d'un  arc  reflexeaboutissanta  ce  neri' 
et  a  ces  muscles.  Cliniquement,  le  mouvement  convulsif  est  plus  brus- 
que, comme  produit  par  une  decharge  electrique;  il  n'est  nullemenl 
coordonne,  n'a  aucune  systematisation  fonctionnelle,  mais  met  en  jeu 
les  muscles  d'un  territoire  nerveux  anatomiquemenl  dLeitrmme.-,  il  est 
immediate menl  irresistible,  sans  influence  inhibitrice  momentanee  dc 
lavolonte,  sans  besoin  premonitoire ni  satisfaction  consecutive;  il  ne  se 
suspend  pas  toujours  pendant  le  sommeil;  il  est  parfois  douloureux, 
parfois  accompagne  de  troubles  des  reflexes,  de  la  sensibilite,  de  la  trophi- 
cite,  des  reactions  electriques ;  il  peut  ou  non  survenir  chez  des  dege- 
neres,  des  desequilibres  mentaux;  il  estparticulierement  rebelle  a  toute 
espece  de  traitement,  et  en  tout  cas  a  la  reeducation  de  lavolonte,  il  est 
parfois  justiciable  de  la  chirurgie. 

Le  spasme  de  la  face  a  une  physionomie  speciale  qu'd  importe  de  dis- 
tinguer  des  tics  de  la  face.  II  debute  par  des  contractions  fasciculaires 
ou  parcellaires,  brusques  et  repetees,  de  certains  muscles  de  la  face;  ces 
contractions  envahissent  les  muscles  voisins,  faisceaux  par  faisceaux,  et 
croissent  en  frequence  et  en  intensite  jusqu'^  determiner  une  tetanisa- 
tion  de  tons  les  muscles  d'un  cote  innerves  par  le  nerf  facial  :  la  face  est 
ndee,  I'oeil  demi-clos,  les  commissures  labiales  tirees  en  haut  et  en 
dehors;  il  y  a  parfois  des  troubles  del'audition  (Lannois)  ('),une  poussee 
de  rougcur  unilaterale.  La  contracture  est  «  fremissante  »  par  suite  de  la 
persistance  de  contractions  fibrillaires.  L'acces  se  termine  par  une  detente 
progressive.  Ces  cai-acteres  ont  ete  fort  exactement  decrits  par  Meige  (*). 

1.  l>A>Nois  et  I'onor.  I^es  liemispasmes  tic  l:i  face.  Soc.  nu'dic.  des  liop.  dc  I^ijon, 

2.  Meige,  Congres  des  alidnisleii  ei  neurol.  Hruxelles,  1903. 
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Un  certain  nornbre  de  signes,  sur  lesquels  Baljiiiski  C)  a  juslcmoiit 


Fig-.  17  el  18.  —  Homme  aLleinl  A'lieniixpasme  facial  (jauche. 

A)  .  Phase  clonique  dc  la  crise  :  On  constate  I'incurvation  du  nez,  la  I'ossette  mentouniere, 
le  spasme  du  pcaucier  avec  deviation  de  la  commissure  labiale  en  haut  ct  en  arricre,  rocciusion 
de  I'oeil  associee  a  unc  contraction  du  frontal  (plis  cutanes  a  la  partie  supcro-interne  du  sourcil). 

B)  .  Cnitlraclion  voloniaire  du  cdte  droit.  On  ne  constate  aucun  des  caracleres  de  la  figure  k 
(figures  obligeamment  pretees  par  M.  Babinski). 

insiste,  ne  peuventetre  reproduits par  la  volonte  et  distinguent  nettement 

riiemispasme  facial  des  tics  :  telles 
runilatei'alite  de  contraction  avec  repar- 
tition rigonreuse  aux  mnscles  innerves 
par  le  facial,  les  contractions  fascicii- 
laires,  leur  brusquerie,  la  production 
de  certains  mouvements  anormalement 
deformants  (incurvation  laterale  du 
nez,  fossette  irregnliere  du  menlon)  ou 
paradoxaux  (synergic  paradoxale  :  le 
peaucier  du  cou  se  contracte  en  mome 
temps  que  la  commissure  labiale  se 
porte  en  haut  et  en  arriere,  la  commis- 
sure labiale  s'elevc  en  mcme  temps  que 
Ic  pavilion  de  roreillc  est  deplace  cn 
haut  ct  en  arricre,  rooil  so  forme  par 
contraction  dc  roi'biculairc  en  meme 
temps  que  la  peau  du  front  se  porte  en 
haut  par  la  contraction  dc  la  partie  in- 
terne du  fronlal.  etc.).  L'exislence 
de  CCS  mouvements  anormaux  el  la  li- 
milalion  du  spasme  aux  umscles  innei  ves  par  le  facial  el  a  cux  seuls 

I.  l!\Bi\sKi.  tiemi.spnsme  f:icial  p('ripli(!ri(|uc.  Soc.  de.  ncuvnUnjie,  avril  IHO.-). 


Fig.  10.  —  Femmc  alleiiite  iVhe'inixpasme 
facial  drnil.  —  Phase  Iniiiqne  dc  la 
crise.  —  On  voit  I'incurvalion  du  nez 
et  la  fossette  menlonnierc  (figure  dc 
Babinski). 


poiinetfraiont  do  pcnsor,  d'apres  Babinski,  que  ccrlains  aii  moins  des 
hemispasmes  faciaux  peuvent  etre  consideres  corniiic  dus  a  I'irt'ifalion 
directc  dii  nerl'  facial  ol  meritent  d'etre  denoinmes  «  periphei-iqiics  ». 
l^ii  certain  noinbre  de  spasmcs  de  la  lace  sont  pre-pai'alytiques  et  siirloiil 
posl-paraiyliqiies,  ce  qui  les  distingue  encore  des  tics  ('). 

Le  «  tic  douloureux  de  la  face  »  est  en  realite  un  spasme  avec  nevralgic 
du  trijumeau  :  la  cause  en  est  soit  dans  line  irritation  du  trijumean 
(Brissaud),  soit  dans  unc  irritation  a  la  fois  du  trijumeau  ct  du  facial 
(Babinski)  ('). 

Les  M  tics  coordonn6s  »  (Letulle)  n'ont  pas  de  caractere  convulsif ;  ils  soni 
bien  involontaires,  inconscients  et  inopportiins,  mais  «  ne  dillerent  pas 
objectivement  de  ce  qu'ils  seraient  s'ils  etaient  volontaires,  conscients  el 
justifies  »  :  ce  ne  sont  pas  des  tics,  ce  sont  des  gestes  stereotypes,  des 
«  manies  »,  par  exemple  rider  son  front,  ronger  ses  onglcs,  siftloter,  sc 

balancer,  etc  Les  «  grands  tics  coordonnes  »  de  J.  Noir,  tics  des  san- 

tcurs,  des  grimpeurs,  des  tourneurs,  etc.,  sont  de  meme  ordre. 

Les  tics  des  hysteriques  peuvent  etre  des  tics  veritables,  les  hysteriques 
efant  des  degeneres  comme  les  tiqueurs  :  ils  ne  sont  pas  plus  curables  par  la 
suggestion  que  chez  les  autres  tiqueurs.  Les  «  tics  hysteriques  »  propre- 
ment  dits  sont  frequeinment  des  tics  rylhmiques;  ils  reproduisenl, 
comme  le  tic  ordinaire,  un  acte  fonctionnel;  cet  acte  est  souvent  com- 
plexe  et  pent  prendre  I'apparence  d'unc  veritable  choree  plus  on  moins 
coordonnee  (tic  ou  choree  saltatoire,  natatoirc,  malleatoire,  etc.);  rythmi- 
ques  ou  arythmiques,  ils  apparaissent  plus  rapidement  que  les  tics  vul- 
gaires,  sans  periode  preliminaire  d'education  du  tic,  parfois  a  I'occasion 
d'une  attaque ;  ils  disparaissent  plus  rapidement  aussi,  apres  des  acces 
(ic  quclques  minutes  a  quelques  jours ;  ils  reparaissent  parfois  apres  des 
intermittences  de  plusieurs  mois  ;  ils  sont  curables  par  la  suggestion  (^). 

L'h6mispasme  facial  hyst6rique  est  plus  un  tic  hysterique  qu'un 
spasme  facial  vrai  :  il  n'est  pas  rigoureusement  unilateral  ni  rigoureuse- 
ment  limite  an  domaine  du  nerf  facial,  les  secousses  ne  sont  pas  parcel- 
laires  ou  fasciculaires,  les  contractions  ne  sont  pas  deformantes  ou  para- 
iloxales,  elles  disparaissent  pendant  le  sommeil  (Charcot,  P.  Marie, 
Babinski,  Lannois,  Porot) ;  ce  spasme  facial  presente  les  caracleres  d'ap- 
parition,  de  disparilion  et  de  curabilite  des  tics  hysteriques. 

Le  tic  de  Salaam  est  a  pen  pres  exclusif  a  la  premiere  enfancc ;  oi- 

est  le  seul  age  ou  Ton  n'observe  pas  de  tics  veritables.  11  consisle  eu 
inouvoments  convulsifs  de  salutation  tres  rapides  (20  a  50  et  plus  par 
mmule),  mouveincnts  se  produisant  par  acces  espaces,  diurnes  ou 

I-  CiiLciiET.  Hemispasmc  facial  periplioriqiic  nosl-naralvLinuo.  Revue  neuvnl., 
•>0  oc(ol.re  t  !)()■).  '  ^ 

I'lem.  Formes  c!ini((ues  des  lies  uiiilaloraux  dc  la  face.  Conqres  des  (ilienisles  el 
neurol.  Pan,  1904. 
2.  Babinski.  Loc.  cil. 

•'•  I'iriiKs  ct  CiiLciiKT.  Lc  lie  liysteri((iic.  Congres  de  I'aii,  1901. 
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nocturnes.  On  I'observe  souvent  chez  des  enfants  cpileptiques,  accompa- 
gne  de  pileur  de  la  face,  fixite  du  regard,  dilatation  pupillaire,  parte  dc 
connaissance. 

Le  tic  de  Salaam  est  une  des  principales  varictes  des  rythmies  de 
Criichet,  c'est  le  type  de  la  rythmie  esscntielle  :i  I'etatde  veillc.  En  dehors 
(In  tic  de  Salaam  on  spasme  nntant,  Cruchet  distingue:  1"  des  rythmies 
essentielles  a  I'etat  de  sommeil,  soit  que,  existant  deja  pendant  la  veille, 
elles  se  prolongent  pendant  le  sommeil,  soit  qu'elles  n'apparaissent  que 
dans  le  presommeil  on  le  sommeil ;  2"  des  rythmies  symplomatiques.  La 
I'egularilc  des  mouvements,  simples  nu  combines,  mais  se  reproduisant 
loujours  sensiblement  identiques  a  eux-mcmes,  en  nombre,  en  vitesse^ 
en  intensite,  et  se  succedant  a  des  intervalles  de  temps  egaux,  leur  siege 
presque  exclusif  au  cou  distingueront  ces  rythmies  des  tics  vulgaires. 

Les  crampes  fonctionnelles  ou  professionnelles  sont  des  contractions 
toniques  qui  ne  se  produisent  qu'a  I'occasion  d'nn  acte  determine,  son- 
vent  professionnel. 

La  chor6e  de  Sydenham  ne  pent  etrc  confondue  avec  les  tics  qu'a  son 
debut  ou  surtout  a  son  declin ;  dans  les  deux  cas  il  s'agit  le  plus  souvent 
d'enfants  et  de  desequilibres.  Oddo  (')  a  particulierement  etudie  le  dia- 
gnostic de  la  choree  avec  la  maladie  des  tics ;  il  resume  ainsi  les  caracteres 
dillerentiels  de  la  choree  :  les  mouvements  sont  nettement  incoordonnes, 
«  le  tic  est  un  mouvement  figure,  la  choree  est  constituee  par  un  mouve- 
ment  amorphe  »  ;  les  mouvements  clioreiques  suivent  une  marche  serpi- 
gineuse,  interrompue  par  les  ecarts  les  plus  imprevus.  lis  sont  extreme- 
ment  variables  ;  ils  siegentexclusivement  ou  de  lafon  predominante  d'un 
cote;  ils  sont  arythmiques,  relativemcnt  lents,  continus  entre  eux,  non 
«  en  salves  »,  mais  non  simultanes,  non  synchrones;  la  volonte  n'a  pas 
d'action;  la  force  musculaire  est  diminuee,  les  douleurs  frequentes,  les 
reflexes  tendineux  souvent  modifies ;  on  trouve  une  heredite  nevropalhi- 
que,  rarement  similaire ;  le  sexe  feminin  est  predominant. 

La  chor6e  chronique  de  Huntington  presente  aussi  des  mouvements 
incoordonnes,  non  systematises,  mais  sur  lesquels  la  volonte  pent  etre 
plus  ou  moins  inhibitrice;  elle  est  souvent  hereditaire,  elle  debute  dans 
1  Age  adulte,  elle  est  progressive,  la  decheance  mentale  evolue  en  nionie 
temps  que  le  desequilibre  moteur. 

La  chor6e  6lectrique  de  Dubini,  tres  rare,  se  caracterise  par  des  alta- 
ques  convulsives  suivies  d'heniiparesies ;  les  mouvements  sont  inslaii- 
tanes,  «  electriques  »  ;  revolution  est  rapidemenl  I'atale. 

La  choree  6lectrique  de  Bergeron  est  toute  dilTerente  :  elle  survicnt 
dans  la  seconde  enfance;  elle  est  constituee  par  des  sccousses  rythmiqnes, 
tres  brusques,  electriques,  des  membres  et  de  la  face:  ces  spasmes  sur- 
vienniiiit  |)ar  acces  interinittenis,  ils  sont  arretes  on  interi'ompns  a  la  la<'C 
par  la  compression  dn  facial  (.lollroy) ;  ils  coexistent  souvent  avec  un  etal 


1.  Onno.  Presse  mddicale,  50  scplcmbrc  18!)!). 
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gastriquc  defectiieux  cl  gucrissent  loiijours  rapidemenl  par  un  voinilil' on 
un  purgatil". 

La  chor6e  variable  des  deg6n6r6s  (Brissaud)  est  caracterisee  par  des 
manifestations  lantot  do  la  choree,  tantotde  la  maladie  des  tics,  evoluant 
sur  un  terrain  de  degenerescence  mentale.  Dans  les  periodes  ou  les  tics 
predominent,  le  diagnostic  avec  les  tics  simples  ou  la  maladie  des  ticsne 
peut  se  faire  que  par  I'extreme  variete  des  accidents,  leur  brusque  appa- 
rition et  disparition. 

Le  paramyoclonus  multiplex  de  Friedreich  se  manifeste  par  des 
secousses  convulsives,  d'abord  localisees,  puis  plus  ou  moins  generalisees, 
mais  respectant  generalement  la  face;  elles  peuvent  atteindreles  muscles 
entiers  ou  seulement  des  faisceaux  musculaires  isoles :  souvent  elles  ne 
provoquent  pas  de  deplacement  des  membres ;  elles  ne  sont  pas  fonction- 
nellement  systematisees ;  la  volonte  les  inhibe  parfois,  le  sommeil  les 
fait  disparaitre.  II  est  probable  que  la  description  du  paramyoclonus 
multiplex  de  Friedreich  repond,  en  realite,  a  des  cas  disparates  de  tics, 
de  chorees  et  de  lesions  cerebrales. 

Les  mouvements  ath6tosiques  out  souvent  une  appareuce  de  systema- 
tisation  fonctionnelle  (gestes,  mimique) ;  leur  forme  speciale,  leur  len- 
teur,  leur  developpement  «  ondoyant  et  serpigineux  »,  les  troubles 
frequents  des  reflexes  les  feront  reconnaitre. 

TRAITEMENT 

Le  tic  etant  un  trouble  psycho-moteur,  son  traitement  logique  et  ra- 
tionnel  consiste  dans  h  rec/ularisation  methodique  des  acles  psijclio-mo- 
teurs.  Les  regies  d'application  pratique  de  cette  methode  out  ete  systema- 
tiquement  etudiees  par  Brissaud  et  ses  eleves,  Meige  et  Feindel.  Elle 
comprend  ;  la  reeducation  mo  trice  et  la  psychotherapie. 

La  reeducation  motrice  comporte  des  exercices  de  gymnastique 
raisonnee.  Cette  «  gymnastique  ordonnee  »  avait  ete  preconisee  deja 
par  Jolly,  Blanche,  Trousseau,  Frenkel ;  Brissaud  I'appliqua  regulierement 
depuis  1893  aux  cas  de  torticolis  mentaux  d'abord,  puis  a  tons  les  tics 
toniques  et  cloniques,  a  I'exclusion  de  toute  intervention  chirurgicale 
dont  elle  passait  jusque-la  pour  un  adjuvant. 

Les  exercices  de  reeducation  motrice  applicables  aux  tiqueurscompren- 
nent,  dans  la  methode  de  Brissaud,  I'immobilisation  des  mouvements  cl 
les  mouvements  d'immobilisation,  autremcnt  dit  des  exercices  d'immo- 
bilite  et  des  exercices  de  mouvements  conunandes. 

La  cure  comprend  schematiquement  trois  pei-iodes  : 

1"  Bans  le  premier  stade,  on  recherchera  seulement  I'immobilisation 
des  muscles  liqueurs.  Ces  muscles  devront  etre  mainlenus  immobilcs 
dabord  pendant  que  le  sujet  sera  aii  rcpos;  on  exigera  cette  immobilite 
pendant  un  temps  tres  court  an  debut,  (iucl(|ues  secondes  seulement. 
puis  un  temps  de  plus  cn  plus  long,  jusqu'a  cincf  ou  six  minutes.  Ensuile 
les  memos  muscles  tiqueurs  devront  roster  immobiles  pendant  ditlerents 
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inouvements  tin  sujel :  |)assage  de  la  position  assise  a  la  posilioii  coiichec  ^ 
ou  dcbout,  inarcho,  elevation,  abaissemciit  des  bras,  etc....  Pendant  ce 
stade,  les  seances  ne  dureront  d'abord  ([ne  quclques minutes,  deux  a  ciiKj 
minutes,  elles  seront  repctees  jusqu'a  4  a  0  Ibis  par  jour  ;  pins  tard  elles 
augnienteront  de  dnree  jusqu'a  une  demi-beure  et  diminneront  de  nom- 
bre  jusqu'a  deux  ou  trois. 

'2°  Dans  le  second  stade,  on  fcra  executer  an  commandement,  aux 
muscles  tiqueurs,  des  mouvements  metbodiquement  regies;  ces  mouve- 
ments  devront  etre  lents  et  reguliers.  Par  exemple,  contre  le  tic  de  cli- 
gneinent  on  fera  lever  et  baisser  les  paupieres  tantot  d'un  ceil,  tantot  des 
deux ;  contre  les  tics  des  levres,  on  fera  ouvrir  et  fermer  la  boucbe. 
siffler,  faire  lamoue,  rire,  parler,  cbanter,  etc  

S'il  s'agit  de  tics  toniques,  on  Fera  executer  des  exercices  methodi- 
ques  de  detente  :  les  muscles  tiqueurs  devront  ctre  relScbes  instantane- 
ment  au  commandement. 

5°  Dans  le  troisieme  stade,  on  fera  executer  alternativement  les  deux 
series  d'exercices  precedents,  en  meme  temps  que  des  mouvements 
divers  seront  demandes  aux  muscles  voisins.  Les  seances  seront  aloi  s 
espacees  au  fur  et  a  mesure  des  progres. 

Meige  recommande,  pour  tons  ces  exercices,  de  placer  le  malade  en  face 
d'un  miroir;  le  miroir  rend  au  sujet  un  compte  parfait,  «  inexorable  », 
tant  de  ses  defauts  d'immobilisation  que  de  ses  incorrections  dans  les 
mouvements  ;  il  est  d'autant  plus  utile  quebeaucoup  de  tiqueurs  out  une 
notion  imparfaite  de  leurs  attitudes  segmentaires,  de  la  position  de  leur 
corps  ou  de  leui  s  membres.  II  permet  de  plus  au  malade  de  se  controler 
Ini-meme  quand  il  ecbappe  momentanement  a  la  surveillance  du  medecin 
et  particulierement  dans  les  seances  supplementaires  qu'il  pent  faire  a 
domicile. 

Meige  recommande  aussi  d'apprendre  aux  rnalades  a  imiter  leur  tic  : 
cette  imitation,  en  debors  des  pcriodes  do  tic,  est  gencralement  tres 
malaisee  au  debut ;  elle  ne  s'obtient  qu'en  analysant,  en  decomposani  Ic 
mouvement,  en  le  faisant  executer  par  fractions  successives  :  «  le  jour 
on  le  malade  est  capable  d'imiter  lui-meme,  a  volonte,  son  defaut,  il  lui 
est  beaucoup  plus  facile  de  faire  les  corrections  necessaires  pour  Tempe- 
cber  de  se  produire  ». 

Tons  ces  exercices  constituent  une  luetbode  de  «  discipline  psycho- 
motrice  » ;  «  a  I'inverse  des  metbodes  d'education  pbysique  qui  out  pour 
objectif  de  transformer  des  actes  voulus  en  actes  automatiques,  la  disci- 
pline psycho-motrice  tend  h  supprimer  les  actes  automatiques  inutiles  el 
a  developper  le  pouvoir  frenateur  et  correcteur  des  centres  superieurs  ». 
La  disciplime  psycbo-motrice  est  applicable  nK'nie  aux  nmscles  de  la  vie 
vegetative,  generaleinent  desecpiiiibres  cbc/  les  ticpieiu's  :  le  sonuneil,  l;i 
faim,  la  miction,  la  defecation,  clc,  peuveni  rtrc  regies  par  une  educii- 
lion  bien  dirigee. 

En  debors  ties  seances  d'exercice,  il  ne  fandra  |)as  negliger  d  avoir 
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recouis  aiissi  souvent  qii'il  sera  ulilea  ce  controle  des  centres  supericurs 
poiirreprinier  les  acles  autoiiiatiqiies  :  aussi  il  sera  toujours  iiecessaire 
(|iie  rentourage  <lu  tiqiiciir,  loin  de  cherchcr  a  lui  dissiinuler  son  lie, 
ravcrtisse  chaque  Ibis  ([u'il  lique :  «  le  tic  liii-iiicine  doit  dcvcnir  le  pro- 
pre  agent  de  sa  giierison;  il  I'aut  qu'a  ehaqnc  gestc  intenipeslii'  succede 
iin  ellort  de  volonte  et  d'attenlion  destine  a  juguler  le  gestc  sinn'laire  ([ui 
menace  de  se  reproduire.  » 

De  plus,  on  doit  s'enbrcer  de  maitriser  les  reactions  motrices  et  les 
contractions  muscniaires  excessives,  qui  se  produisent  chez  les  tiqneurs 
non  seulenient  an  niveau  des  muscles  atteints  de  tic,  inais  au  niveau  de 
Ions  les  nuiscles,  en  vertu  d'un  desequilibre  nioteui-  general.  On  doit 
s'efforcer  aussi  de  developper  les  actesvolontairesinliibileurs  ;  la  distrac- 
tion attenue  en  general  les  tics,  on  doit  la  recherclier ;  «  certains  actes 
ou  travaux  delicats,  exigeant  une  application  de  I'attention  acconipagnee 
d'activite  physi(jue  reguliere,  suspendent  tout  particnlierement  les  tics  ; 
(•'est  ainsi  que  certains  tiqneurs  ne  tiquent  pas  en  ecrivant,  en  jouant  du 

piano,  en  causant,  etc        Mais  surtout  beaucoup  de  tiqneurs  cessent 

absolunient  de  tiquer  quand  on  les  fait  respirer  prolbndenient  et  lente- 
inent.  Le  I'aitseul  de  chanter  ou  de  declanier  ou  de  compter  a  haute  voix 
suffit  dans  un  bon  nombre  de  cas  pour  suspendre  les  tics  tant  que  dure 
l  experience  »  (Pitres). 

C'est  la  constatation  de  cette  influence  lixatrice  des  exercices  rythmi- 
ques  de  respiration  qui  a  conduit  Pitres  a  preconiser  une  m6thode  de 
gymnastique  respiratoire ;  cette  metliodo  pent  ctre  appliquee  isolement, 
die  est  coml)inee  avec  grand  avantage  a  la  methode  do  Brissaud. 

Yoici  les  regies  pratiques  qu'appliquent  Pitres  et  Cruchet:  Le  snjet  est 
place  di'oit  centre  un  nun-.  Pendant  deux  a  trois  minutes,  il  i-ecite  a 
baute  voix  une  fable  quelconque,  en  faisant  frequeimnent  et  reguliere- 
nient,  tons  les  deux  ou  trois  vers  par  exeniple,  une  inspiration  lente  et 
profonde;  pendant  les  deux  ou  trois  minutes  suivantcs,  il  fait  des  inspi- 
rations longues  et  profondes,  avec  elevation  lente  des  bras  dans  I'inspi- 
ration,  leur  abaissement  lent  dans  I'expiration.  Les  premiers  jours,  on 
l  epelera  ces  exercices  toutes  les  trois  heures  en  moyenne,  puis  on  augmen- 
lera  la  duree  des  seances  jusqu'a  un  quart  d'heure  en  en  diminuant  la 
frequence  jusqu'a  trois  ou  quati'e  par  jour;  plus  tard  on  diminuera  pro- 
gressivcment  a  la  Ibis  le  nombre  et  la  duree  des  seances. 

fissie  a  complique  cette  gymnastique  respiratoire  en  augmentant  les 
inspirations  (jusqu'a  50  ou  55  par  minute)  par  des  exercices  varies: 
montee  et  descente  d'escalier,  epreuve  du  banc  et  du  nun-,  manoeu- 
vres d'(;quilibre,  exercices  de  «  crucidement »,  etc. 

Bourneville  a  employe  dans  le  mcmebut  des  exercices  de  piano  avec  chant. 

Les  methodes  gynmastiques  agissent  par  reeducation  de  la  volonte  plus 
que  de  la  motricite  proprement  dite,  puisque  ce  (pii  est  altere  ce  n'est 
Ml  le  muscle,  ni  le  nerf  ou  le  centre  moteur,  mais  bicn  le  controle  corti- 
cal volontaire. 
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Elles  constituent  aussi  le  meilleur  agent  de  psychoth6rapie  ;  (•"est 
en  s'adressant  au  territoire  niusculaire  convulse,  a  laregionobjectivetneni 
malade,  qu'on  agit  le  plus  sur  I'esprit  du  sujet,  qu'on  le  suggestionne  Ic 
mieux. 

Mais  les  aulres  precedes  de  psychotlierapie  scront  des  adjuvants  do 
premier  oj-dre :  il  i'audra  pi'oiiter  de  toute  circonstance  «  pour  niontrcr 
au  patient  par  on  peche  sa  voionte  et  pour  exercer  ce  qui  lui  en  rcstc 
dans  mi  sens  favorable  »,  pratiquer  en  somine  une  veritable  «  orthopedic 
luentale  ».  Les  procedes  accessoires  de  psycbotlierapie,  I'electrisation «  a 
dose  psychotberapique  »,  les  massages  legers,  les  douches  tiedes,  etc.. 
pourront  etre  euqoloyes  avec  avantage.  Dans  des  cas  ancicns  on  violents. 
V  ISO  lenient  ipouir  a.  etre  utile,  ou  au  moins  I'eloignement  du  milieu  fami- 
lial qui  est  souvent  pen  apte  a  comprendre  sa  t^che  educatrice  et  peul 
empecher  la  guerison,  Valilenie^il  a  aussi  rendu  de  grands  services,  c'esl 
un  puissant  moyen  sedatif ;  on  a  meme  employe  la  cure  d'obscurite. 

Les  resultats  de  la  cure  psycbo-molricc  des  tics  ne  sont  pas  toujouis 
parfaits  :  il  y  a  amelioration  presquc  toujours  et  tres  rapidement,  gue- 
rison complete  beaucoup  nioins  souvent,  la  cure  doit  etre  continuee  ou 
reprise  pendant  plusieurs  annees  pour  eviter  des  recidives.  L'interven- 
tion  de  la  voionte  et  de  I'attention  du  malade  etant  la  premiere  condition 
du  succes,  le  pronostic  sera  pen  favorable  quand  la  voionte  du  sujet  sera 
tres  instable,  tres  defavorable  soit  quand  le  sujet  sera  indillerent  a  son 
tic,  soit  quand  le  tic  sera  particulierement  obsedant  et  angoissant  (llar- 
tenberg). 

Aucun  traitement  medicamenteux  n'a  donne  de  brillants  resultats : 
seuls  les  broimu'es  seront  prescrits  dans  les  tics  des  epileptiques. 

La  question  du  traitement  chirurgicalreste  encore  tres  discutee  ;  elle 
a  etc  particulierement  posee  a  ])i'o^os  dn  torlicolis  co?iDit/s?'/"contre  lequel 
des  sections  musculaires  et  nerveuses  diverses  out  ete  maintes  Ibis  pra- 
tiquees.  Brissaud,  considerant  que  la  cause  du  torticolis-lic  est  purenient 
mentale  et  que  la  suppression  operatoire  d'un  tic  doit  etre  a  pen  pres 
fatalemcnt  suivie  de  I'apparition  d'un  autre  tic,  se  refuse  a  admettre  tonic 
intervention  operatoire;  d'autres  auteurs  au  contraire,  Babinski  entrc 
autres,  non  convaincus  que  le  torticolis  convulsif  n'ait  pas  une  cause 
organique  quelconque,  restent  partisans  dans  certains  cas  d'luic  tenta- 
tive operatoire,  particuliei-einent  de  celle  qui  parait  avoir  donne  les 
i-esultats  les  |ilus  encourageants  avec  un  minimun  d'inconvenients,  la 
scciion  (Ic  la  branclw  exlerne  du  spinal. 


CRAMPES  FONCTIONNELLES 
ET  PROFESSIONNELLES 

par  le      ANDRE  LERI 


DEFINITION.  —  SYNONYMIE 

On  a  donne  le  nom  de  crampes  fonctionnclles  a  des  troubles  moteurs 
tres  varies  qui  n'ont  comme  caractere  corniiuin  que  de  se  produire  d 
Voccasion  cVun  acte  fonctionnel  determine,  loiijours  le  meme.  Get 
acle  fonctionnel  est  ton  jours  coutumier;  quand  il  est  professionnel,  ce 
qui  est  tres  Irequent,  on  dit  qu'ily  a  crampe  professionnclle.  Maisle  meme 
acte  qui  determine  la  crampe  peut  etre  chez  les  uns  simplement  fonc- 
tionnel, cliez  los  autres  professionnel,  I'acte  d'ecrire  par  exeraple,  de 
jouer  du  piano  on  du  violon,  etc. 

Le  mot  crampe  est  tres  mal  choisi ;  il  impli([iie  I'idce  d'unc  douleur 
qui  est  loin  d'etre  constante  ('). 

'  Les  termes  de  contractures,  de  spasmes,  d' impotences,  de  nevroses 
Ibnclionncls  ou  professionnels,  qui  out  ete  appliques  aux  memes  troubles, 
ne  sont  d'ailleurs  pas  plus  exacts,  car  ils  ne  repondent  pas  a  la  totalite 
des  fails.  La  contracture,  le  spasme  ne  sont  pas  constants,  il  y  a  des  for- 
mes paralytiques  flasques ;  Timpotence  an  contraire  evoque  I'idee  de 
forme  paralytique,  or  elle  est  I'exception, 

f)e  plus,  le  terme  «  spasme  »  suppose  une  irritation  organique  du  tronc 
nei  voux  moteur  ou  d'un  point  d'un  arc  rellexe,  el  le  terme  «  nevrose  » 
elimine  au  contraire  cetle  idee  d'irrilation  oroaniciuc:  or  il  n'cst  nullc- 
ment  demonlre  que  ces  affeclions  soient  toujours  organiques  ou  toujours 
dynainiques. 

Le  lerme  «  dyskinesies  fonclionnelles  »  est  encore  preferable,  il  est  le 
senl  f|ui  ne  prejuge  en  rien  ni  de  la  forme  clinique  des  troubles  moteurs 
111  de  leur  patliogenie  :  oi-  ces  troubles  nous  paraissent  repondre  a  un 
•ensemble  de  fails  aussi  disparates  dans  leur  paUiogenie  (pie  dans  leur 
expression  clinique,  il  s'agil  d'un  syndrome  aux  limiles  encore  pen 
precises. 


1.  Ce  mot  resullo.  dc  la  traduction  defcctueuse  du  mot  alleinand  «  krampf  »,  qui 
signilie  contracture. 
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erUDE  CLINiaUE  ET  PATHOGENiaUE 

La  «  cranipe  des  ecrivains  »  est  la  lorme  debcaiicoup  la  plus  frcqueiilc 
et  la  mieux  connue;  elle  nous  servira  dc  type;  nous  passerons  ensuilc 
rapidemcnt  en  revue  les  principales  autres  varietes  de  crampcs  proi'es- 
sionnclles. 

A)  Grampe  des  Ecrivains.  —  On  designe  sous  ce  nom  tous  les 
troubles  moteurs  qui  ne  sur.viennent  que  dans  l\icle  (Tecrire  el  qui 
ont  pour  resultal  la  difficulteou  rimpossitxililc  d'ecrire.  lis  surviennenl 
gencralemcnt  chez  les  sujcts  cjui  par  profession  ecrivent  beaucoup  (bu- 
reauciates,  etc.)  ;  ils  penvent  exeeplionnclleinent  survenir  cbez  ceux  rpii 
ecrivent  fort  peu. 

Ces  troubles  moteurs  peuvent  se  presenter  sous  des  formes  extreme- 
ment  varices;  pour  la  commodite  de  la  description  plus  peut-etrc  quef  ji 
pour  son  exactitude,  on  en  a  distingue  deux  grandes  formes,  la  forme 
spasniodique  et  la  forme  paralytique;  comme  varietes  de  la  premiere,  de 
beaucoup  la  plus  frequente,  on  a  decrit  une  forme  tremulente  et  une 
forme  choreique.  Mais  il  impoite  de  savoir  que  ces  formes  sontloin  d'etre 
toujours  pures,  qu'elles  alternent  ou  s'entremclent  tres  souvent  chez  let 
meme  sujet,  qu'elles  atteigncnt  cbez  les  dilTerents  malades  ou  chez  \m 
meme  malade  a  des  periodes  differentes  des  muscles  tres  dillerents,  et 
(\u  il  ii'y  a  pas  deux  crainpes  des  ecrivains  qui  se  ressemblent. 

Dans  la  forme  spasmodique,  le  sujet  essaye  d'ecrirc;  il  trace  d'abord 
([uelques  mots,  quelc{ues  lignes,  parfois  meme  une  page  ou  deux,  dc 
fafon  assez  correcte  :  puis  brusquement,  avec  ou  sans  sensation  de  fali-| 
gue,  son  pouce  et  son  index  s'etendent  ou  se  flechissent,  ensemble  ou' 
separement,  serrant  le  porte-plume  ou  le  laissant  echapper;  le  medius, 
souvent  les  autres  doigts  participent  au  trouble.  Par  un  ellbrt  de  volontc, 
le  malade  peut  rcsister  un  certain  temps  ;  il  s'applique  a  maitriser  saf? 
main,  modilie  son  attitude,  tiiche  d'employer  d'autres  muscles,  contient 
sa  main  droite  avec  la  gauche:  il  ecrit  ainsi  quelques  mots  encore,  mais 
I'ecriture  est  devenue  irreguliere,  anguleuse,  dillorme  ou  tout  a  fait 
informc  et  illisible :  il  est  bientot  oblige  dc  renoncer  a  ccrire.  La  crampe 
se  suspend  alors  immediatement,  et  la  meme  main  p(>ul  s'occuper 
toutes  sortes  d'autres  actcs  Ibnctionnels.  Quand  les  contractures  sent 
violentes,  ellos  sont  souvent  douloureuses,  mais  la  douleui'  cesse  avec  la 
contraction. 

Les  muscles  de  la  main  ne  prennent  pas  toujours  seuls  pai1  aux  plie- 
nomen<^s  spasmodiques ;  l(;s  muscles  de  I'avant-bras.  du  bras,  de  I'ejjaide 
y  participent  souvent.  «  La  fonction  de  I'ecriture,  pour  etre  parfailc,  exige 
iii  cooperation  de  tous  les  muscles  et  de  tous  les  segments  du  membic 
snperieur  »  :  il  ya  des  nmsdes  (pii  doivent  se  coutracter,  il  y  en  a 
doivent  ne  pas  se  contracter:  la  conlraction  intempestive  des  supinatenrs. 
des  |)ronateurs  ou  des  llecliisseurs  de  Tavant-bras,  des  abdneteurs  o" 
adducteurs  dc  Tepaule,  etc.,  rendront  I'ecrifure  lout  aussi  impossible 
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que  colle  dos  flechisspurs  on  oxtcnseurs  des  doigts.  Do  la  line  extreme 
varieto  dans  les  modalites  do  la  crarnpe  des  ecrivains:  ellcs  n'ont  qu'uii 
point  conmuin,  Ic  descquilibre  moleur  ct,  coinine  r-esultat,  ritnpossibilitt' 
d'ecriro. 

Dans  la  variete  tremulenle,  Ic  spasme  est  renriplaee  par  nn  tremblc- 
mont  qui  pent  aussi  ne  frapper  (ju'un  ou  plusieurs  doigts  on  sirnultane- 
ment  Tavant-bras,  le  bras,  I'epaule ;  I'ecriture  est  tremblee  et  sinueuso. 
Dans  la  variete  choreiqiie  (choree  des  ecrivains),  les  moiivements  sont 
brusques,  irregiiliers,  etendiis,  I'ecriture  presente  des  ecbappees,  dc 
grands  traits  irreguliers,  des  pates,  des  piqures  du  papier.  La  variete 
athetosiforme,  anx  inouvements  pen  etendus.  ondoyants  et  serpigineux, 
est  beaucoup  plus  rare. 

Dans  la  forme  paralytique,  lamainestrapidementou  lentenient  immo- 
bilisee,  «  collee  sur  le  papier  »,parune  sensation  progressive  de  fatigue, 
d'ensoiirdisseinent,  de  raidenr. 

Les  caracteres  de  debut  et  d'evolution  de  ces  reactions  motrices,  lea 
phenomenes  qui  s'y  trouvent  associes,  le  terrain  sur  lequel  elles  se  deve- 
loppent.  sont  tres  interessants  a  etudier ;  ils  different  tout  autant  chez 
Ic's  divers  sujets  que  les  reactions  motrices  elles-mcmes. 

Dans  la  grandc  majorite  des  cas,  Ic  debut  est  lent  et  progressif,  on  ne 
pent  dire  quand  a  commence  la  crarnpe;  le  sujet  ne  s'apei^-oit  d'abord, 
quand  il  ecrit,  que  d'une  certaine  gene,  d'un  pen  de  raideur  on  de  fati- 
gue; cette  gene  se  renouvelle  et  augmente  pen  a  pen,  elle  I'obligc  a 
cesser  niomentanement  d'ecrire  ;  il  recommence  apres  une  courte  inter- 
ruption ;  puis  les  repos  doivent  etrc  plus  frequents  et  plus  prolonges, 
Tecriture  devient  plus  difficile  et  irrcguliere:  Taffection  pent  s'arreter  la, 
elle  pent  aboutir  a  Tincapacite  absolue  d'ecrire.  Elle  pent  comporter  des 
ameliorations  passageres,  remarquables  par  leur  nettete  et  lour  rapidite 
autant  ([iie  par  leur  fugacite  ordinaire. 

La  volonte  est  presque  loujours  inliibilrice  [)endaniun  temps  plus  ou 
luoins  long  et  les  malades  peuvent  vaincre  leurs  crampes ;  la  duree  du 
pouvoir  inhibiteur  diminue  au  fur  et  a  mesure  que  raffection  progresse. 
Les  preoccupations,  la  fatigue,  les  emotions  exagercnt  la  crampe.  La 
qiialite  du  papier,  la  forme  du  porte-plume,  le  confortable  de  Tinstalla- 
lion  ont  parfois  une  action  moderatrice  ou  acceleratrice.  Les  travaiix  de 
simple  copie  y  predisposent  moins  que  les  travaux  de  composition,  a 
('•crilure  courante,  qui  neeessitent  une  certaine  tension  d'esprit. 

Ce  qui  augmente  tout  [jarticulierement  Tintensite  d(!  rallcction,  e'est 
Videc  d'ecrire,  surtout  en  public  ;  si  les  malades  ont  le  temps  de  relle- 
<  hir  qu'ils  vont  avoir  a  ecrire  ou  meme  qu'ils  sont  en  train  d'ecrire,  ils 
songent  immediatement  qu'ils  ne  vont  pas  pouvoir  ecrire,  ils  ont  I'ap- 
prohension,  parfois  presque  angoissante,  de  I'ecriture,  et  cela  senl  pent 
(b'lerminer  I'apparition  de  la  crampe.  La  distraction  diminue  au  contrairc 
la  crainjx';  si  les  malades  sont  tres  preoccupes  de  ce  qu'ils  ont  a  ecrire. 
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ils  ne  songent  plus  a  Taclo  iiu'iiic  d'ccrire,  et  dans  cc  cas  il  n'esl  pas 
exccptionncl  qii'ils  piiissent  ecrirc  Ires  coiTccteiiient,  sans  que  la  con- 
Iraclure  apparaisso.  Bicn  plus,  JolVroy  (')  a  signale,  clie/,  un  sujct  nevro- 
pallic,  sous  I'influence  de  la  seule  peur  d'etre  alleinl  de  la  cranipe  des 
('icrivains,  une  douleur  lout  a  fait  analogue  a  celle  de  eelte  afleetion. 
mais  sans  plienomene  spasniodique  ni  iaiblesse  musculaire;  on  pent  diic 
qu'il  s'agissait  d'une  veritable  «  crainpe  d'idee  »,  comparable  aux  lie- 
d'idee. 

Certains  malades,  ayant  appris  a  ecrire  de  la  main  gauche,  ont  vii 
I'all'ection  envaliir  cetle  main  apres  I'autre. 

Chez  tons  ces  malades,  on  ne  constate  prcsque  jamais  do  troubles  di 
la  sensibilite  objective,  de  la  rellectivite  ou  des  reactions  electriques.  An 
contraire,  on  constate  tres  ordinairement  des  troubles  psychiques;  re 
sont  des  nevropathes,  souvent  heredilaires,  des  dec/eneres,  des  deseqiii- 
libres.  Les  troubles  psychiques  sont  plus  ou  inoins  apparents;  dans  cer- 
tains cas,  les  troubles  motcurs  apparaissent  nettement  comme  la  conse- 
quence d'un  trouble  mental,  parlbis  an  debut  d'une  vesanie  ;  dans  la 
plupart  des  cas,  une  recherche  systematique  des  stigmates  psychiques 
montre  une  predisposition  mentale  analogue  a  celle  que  nous  avons 
decrite  chez  les  tiqueurs,  et  la  crampe  apparait  comme  le  resultal  d'une 
veritable  perturbation  de  la  volonle  el  de  Veniotivite,  coimne  une  abou- 
lie,  une  amnesic  motrice. 

Par  tous  ces  caracteres  on  pent  dire  que  les  crampes  fonclionnelles 
sont  dans  ces  cas  de  veritables  lies,  on  les  a  justement  denommees  « tics 
prol'essionnels  »  :  elles  ont  du  tic,  outre  leur  ibrme  convulsive  ordinaire, 
leur  cause  dans  la  repetition  liabituelle  d'un  acte  I'onctionnel  determine, 
leur  localisation  dans  les  groupements  musculaires  physiologiques  destines 
a  raccomplissement  de  cet  acte,  leur  caractere  impulsif  et  involontaire 
souvent  obsedant,  leur  irresistibilite  soumise  pourtant  a  Taction  inhibi- 
tricc  passagere  de  la  volonte,  leur  debut  lent  et  insidieux.  leur  evolution 
capricieuse  et  envahissante  et  leur  diflicile  curabilite.  surtout  leur  deve- 
loppement  sur  un  terrain  mental  predispose,  dese(|uilibre.  particuliere- 
ment  eniotii'  et  aboulique. 

De  plus,  la  crampe  des  ecrivains  est  parfois  associee  a  des  tics  divers, 
et  particulierement  an  lorlicolis  convulsil'  (Andral.  nnchenne  de  Boulo- 
gne, de  Quervain  (*).  Meige  et  iH'indel  (''),  Piti-es  (');  dans  le  cas  de  Meige 
et  Feindel  le  lorlicolis  ne  se  montrait  qu'en  meme  temps  (|ue  la  crampe; 
dans  le'cas  d'Andral,  le  malfide  etait  atteint  de  torticolis  en  lisantet  de 
cranqie  en  ecrivant;  Destarac(^)  a  observe  die/,  un  meme  snjet  la  crampe 
des  ecrivains,  le  toi-ticolis,  un  niouvement  convulsil"  de  la  lianche  el  un 

1.  Joffhot.  Soc.  vidd.  des  hop.,  I  I  avril  I8!)0. 
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A.  I'niiKS.  Journal  dc  iiirdcc.  de  liordraii.v,  I'.IOo. 
5.  DRSTAnAC.  I{rv.  nciiroL,  I  Dili. 
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lie  dii  pied.  llaskov('c(')  a  vii  deux  siijcts  qui,  allcints  de  cranipc  des 
I'-crivains  do  la  iiiaiu  droito,  s'ctaieiit  habitues  a  oci  irc  do  la  nuiin  gauche  ; 
OI-,  ('lia([ue  ibis  qu'ils  ecrivaient  de  la  uiain  gauche,  dcs  mouveinenls 
(onvulsii's  associes  se  produisaient  dans  la  main  droile,  lout  a  I'ait  ana- 
logues a  ceux  de  la  cranipe ;  la  crampe  etait  devenuc  un  veritable  tic. 
Ces  diverses  observations  sont  lout  a  fait  en  faveur  de  I'assimilation  d'un 
grand  nombre  de  crampes  a  des  tics. 

En  csl-il  toujours  ainsi?  Les  modes  evolutifs  do  certaines  crampes,  les 
|)lienoinenes  qui  s'y  associent,  leurs  determinations  etiologiques,  les 
ronstatations  anatomiques  nous  font  penser  que  certaines  crampes  pi'o- 
fessionnelles  ont  sans  doute  una  cause  organique  et  non  pas  uniquenient 
iiienlale  et  dynamique. 

Certaines  crampes  debutent  assez  rapidement,  a  la  facon  des  spasmes  ; 
la  |)base  d'education  de  la  crampe,  «  d'hesitation  et  de  tatonneuients  ». 
fail  plus  on  moins  defaut.  Certaines  ne  se  limitent  pas  aux  muscles  qui 
interviennent  a  un  degre  quelconque  dans  Facte  d'ecrire,  si  nombreux 
(|u'ils  soient,  elies  alteignent  d'autres  groupements  musculaires  encore, 
ceux  du  cou  par  exemple;  certaines  ne  frappent  que  des  muscles  qui  ont 
dans  Facte  d'ecrire  un  role  accessoirc  et  assez  efface.  Certaines  crampes 
aussi  ne  cessent  pas  brusquement  quand  le  sujet  renonce  a  ecrire,  on 
I'cpai-aissent  dans  des  actes  fonctionnels  des  mains  et  des  doigts  autres 
que  Fecriture.  La  volonte  n'a  sur  quelques-unes  qu'une  action  inhibitrice 
a  pen  pres  nulle. 

Dans  quelques  cas,  on  a  constate  de  la  doiileur,  spontanee  on  a  la  pres; 
sion.  le  long  des  troncs  nerveux,  du  radial  en  particulier.  Parfois  on  a 
note  des  sensations  pareslhcsiques  (I'ourmillements,  picotements),  par- 
ibis  de  Fhypereslhesie  et  plus  souvent  de  Fanesthesie  culanee  dans  les 
domaines  du  median,  du  radial  et  du  cubital.  Dans  certaines  ibrmes 
paralytiques,  on  a  observe  non  seulement  une  impotence  fonctionnelle, 
mais  les  signes  d'une  paralysie  organique  veritable,  particulierement  des 
adducteurs  du  pouce,  souvent  avec  atropine ;  on  a  note  aussi,  a  litre 
d'exception,  du  treniblement  iibrillaire  (Poore)  et  aussi  des  troubles  de 
la  conlractilite  electrique  et  la  reaction  de  dcgenerescence  (Eulenburg, 
Bencdikt,  etc.).  Benedikt  (')  a  meme  constate  des  fails  curieux  :  dans  la 
lornie  paralytique,  non  seulement  les  muscles  qui  parlicipenl  a  la  cranqie 
presenteraicnl  une  excitabilile  faradique  et  galvanique  Ires  diminuee  on 
nieme  abolie,  mais  les  autres  muscles  du  membre,  en  apparcnce  sains, 
auraicnt  une  excitabilile  electrique  nolablcnienl  exageree.  Dans  d'autres 
cas,  il  y  a  des  troubles  vaso-moteurs  plus  on  moins  nets  au  niveau  des 
inembres  allcints  dc  crampe  (Brissaud,  llallion  el  Meigc)  ('). 

1.  Haskovec.  Mouvemenls  iissocies  dans  la  crampe  des  ecrivains.  Soc.  dc  neurol., 

vm. 

2.  Uenedikt.  Wiener  medic.  IVussc,  J 81)7. 
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Assuroincnt  certains  de  ces  troubles  poiirraicnl,  a  la  rigueui-,  s"cx|)li- 
qucr  soit  coiiirne  consequences  d'unc  degenerescence  physique  dont  la 
crampe  serait  un  stigniate  menial  (dans  le  cas  de  Brissaud,  llallion  et 
Meige,  l  acrocyanose  et  la  crampe  des  ecrivains  co'incidaient  avec  line 
degenerescence  evidente),  soit  comme  consequences  des  contraclurcs 
memos  de  la  crampe  (certaines  nevrites  d'apres  Remak,  des  retractions  et 
atrophies  niusculaires  d'origine  ibnctionnellc  d'apres  Brissaud  ('),  etc.). 
II  nous  |)arait  toutclbis  dil'ficile  d'adapter  cctte  hypothese  pathogenitpie  a 
Tensemhle  des  faits  ;  dans  cei-lains  cas,  la  crampe  avait  ele  precedee  de 
lesions  traumatiques  ou  pathologiques  du  nieudjre  superieur  (contusion, 
periostitc,  etc.),  souvent  encore  en  evolution;  dans  d'autres  cas,  on  pent 
constater  des  lesions  evidentes  de  nevrite,  de  myositc,  des  noyaux  rd)rcux 
intra-nuisculaires  (Roskan),  des  arterites  avec  obturation  plus  ou  nioins 
complete  de  certains  vaisseaux  (Vigouroux)  ;  enfin  P.  Bonnier  a  observe 
un  cas  de  crampe  proressionnelle  symptomatique  du  mal  de  Bright  et 
ameliorable  par  le  regime  lacte,  et  nous-nieme  avons  constate  un  cas 
analogue. 

II  nous  semble  done  bien  que,  dans  la  plupartdeces  cas,  il  fautincri- 
miner  une  alteration  organique,  degenerative,  inflammatoire  ou  toxique, 
siegeant  soit  dans  la  moelle  (les  theories  anciennes,  encore  admises  par 
Benedikt,  attribuaient  la  crampe  a  I'irritation  spinale  de  certains  systeiiies 
anatomo-physiologiques  correspondant  a  certaines  I'onctions  comme  la 
I'onction  d'ecrire),  soit  plutotdans  lesnerfs  oudans  les  muscles.  Certaines 
crampes  sont  sans  doute  comparables  a  dc  veritables  «  claudications  inter- 
mittentcs  »  :  leur  manifestation  est  souvent  tres  analogue  (de])ut  pro- 
gressif,  necessity  d'lm  repos  inomentane,  reprise  avec  I'exercice),  leur 
etiologie  est  parfois  la  memo  (arthritiques,  brightiques),  leurs  lesions 
sont  plus  ou  moins  semblablcs  (la  claudication  intermittente  typique 
parait  due  a  une  endarterite  obliterante  incomplete:  dans  certains  de  ces 
cas,  JoflVoy  et  Achard,  Dutil  et  Lamy  ont  constate  des  nevrites  par  obli- 
teration ou  endo-periarterite  des  vaisseaux  extra  ou  intraiascicidaires). 
()uelle  que  soit  I'origine  du  processus,  sont  surtoul  frappes,  comme  dans 
nombre  d'allections  paralytiques  ou  atro])hi(pu^s,  les  muscles  auxquels 
est  inq)ose  le  plus  grand  surmenage  Ibnctionncl  ou  prolcssionncl. 

Aussi  pensons-nousque  si,  dans  ses  manilVslations  cliinques  multiples, 
la  crampe  des  (u:invains  pent  eire  Iri's  cjeneraleiiieni  allribiice  a  iin 
trouble  du  conlrole  cortical,  a  une  alteration  de  la  volonte  et  de  I'enioti- 
vite  par  suite  d'un  (lese(piilibre  psychique  congenital,  dans  d'autrea  cM 
elle  reconnait  pour  cause  une  lesion  veritable  inllammatoire  on  dystro- 
phi(pie.  porlant  sur  une  parlie  de  renseinble  neni-o-musculaire  (pii  |)ennel 
I'acle  d  ecrire,  moelle,  uerfs  ou  nuiscles  (*).  On  comprend  (pie,  suivnni 

!.  tJnissAiin.  Rdtriiclion  musculairc  pennanenlc  d'origine  foiiclionnello.  Soc.  (le 
neiiroL,  4  dc'-cfmhro  IllOy. 

'l.  I.cs  pr(;lnn(lii('s  cnuiiijes  professionnciies  des  liysl('ii(|iies,  curubles  Ires  facilenietit 
pnr  l:i  MigficsLion,  inerileni  une  place  a  part. 
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los  ca^,  lo.  pronoslic  et  Ics  indications  llR'rapcnIiqncs  ponrront  cire  dillc- 
ronts,  inais  ces  cas  sont  encore  d'ordinai re  I'orl  malaises  a  dilTerencier  en 
cliniqiie. 

B)  Crampes  professionnelles  diverses.  —  Les  crampes 
professionnelles  on  I'onclionnelles  sont  Ires  varices;  font  ce  que  nous 
venons  de  dire  a  proposdc  Tctude  clinique  et  patliogenique  de  la  crampe 
des  ecrivains  s'appliqne  a  chaciine  d'ellcs.  Nous  n'en  i'erons  qu'nne 
rapide  ennmeration . 

La  crampe  des  pianisles  so  manifeste  par  rimpossibilite  de  joner  dn 
piano  cliez  des  pianistes  professionnels  on  amateurs.  Elle  est  plus  souveni 
paralytiqne  que  spasmodique ;  elle  est  quelquefois  particulierement  dou- 
loiu-ense,  accompagnee  de  douleurs  le  long  des  nerl'setd'atrophiemuscu- 
laire  (Donath)  (').  Elle  est  quelquel'ois  bilaterale,  plus  souvent  localisee  a 
droitc.  Elle  atteint  uniquenient  ou  non  les  muscles  des  doigts. 

La  crampe  des  violonistes  est  paralytique,  spasmodique  ou  doulou- 
reuse;  elle  siege  surtout  a  la  main  gauche  qui  pince  les  cordes,  parfois  a 
la  main  droite  qui  tient  Tarchet. 

Lacrampe  des  lelegrapliisles  [Onimns],  des  daclylographes,  peulelrc 
aussi  paralytique  ou  spasmodique,  parlbis  tremulente;  Cronbach  (")  a 
constate  ])arfois  des  troubles  vaso-moteurs  et  secretoires. 

Crampe  de  la  couture  (tailleurs,  couturicres,  cordonniers)  :  deux 
varietes  :  I'impossibilite  de  coudre  siegeant  dans  les  mouvements  des 
doigts,  rimpossibilite  de  couper  les  etoffes  avec  de  gros  ciseaux  siegeant 
surtout  dans  I'epaule  (deltoide,  trapeze,  sous-scapulaire). 

Crampe  de  la  iraile  des  vaclies; 

Crampe  des  ciseleurs  (Ballet  et  Rose) ; 

Crampe  des  Ibrgerons  :  biceps  et  deltoide  ; 

Crampe  des  maitres  d'armes  :  avant-bras ; 

Cranq)e  des  danseuses  (Schultz) ; 

Cranqie  des  barpistes  (Ronnus)  :  triceps  sural  gancbe : 

Cramj)es  des  pbotographcs,  des  cigarieres,  etc. ; 

Crampes  des  liorlogers,  des  qraveurs,  des  hacleriologisles  («  tics 
professionnels  »,  Crucliet)  :  cligncment  convulsil' d'une  panpiere,.exten- 
^^lon  possible  a  tonte  la  moitie  de  la  lace;  souvent  paralytique  ;  la  ci-am])e 
nc  restii  souvent  pas  exclusivement  limitee  a  I'acte  i'onctionnel  qui  lui  a 
donne  naissancc.  —  Chez  les  memes  sujets,  opticiens,  liorlogers,  bacle- 
riologistes,  on  connait  des  crampes  professionnelles  de  Caccommo- 
daliov ; 

Crampes  professionnelles  de  la  lamjue  cliez  des  joneurs  d'instrument 
a  vent  (Striinqiell); 

Torticolis  professionnels  :  en  lisant,  en  ecrivanl,  en  lixant  un 
o^jct,  etc. 

'■  Do.NATH.  Wiener  med.  Worheihsrii.,  lltO'i. 
2-  CitoMiAur.  Arch,  el  iKsycli.,  1005. 


[A.  LERI.] 


CRAMPES  FONCTIONNELLES  I;T  J'llOFi:SSIOiNNELLES. 


TRAITEMENT 

Lcs  cranipcs  prorossioniiclles  sont  d"ordinaii(i  Ires  lenaces.  Los  iiiedi- 
camenls  sodatil's  ou  excitants  eclioiient  tons.  L'electricile  ne  paiait  giieic 
cfficacc  que  dans  certaines  fonnos  paialytiques.  Le  massage  et  les  fric- 
tions sont  des  palliatil's  soiivent  recommandahles. 

Dans  certains  cas  seulenicnl,  dcs  lesions  locales,  traumatismes,  perios- 
tites,  etc.,  des  nevrites,  dcs  arterites,  des  intoxications  donnent  lieu  a 
des  indications  particulieres. 

Dans  tons  les  cas,  Ic  repos  fonctionnel  serait  theoriquementaconseiller; 
mais,  dans  la  pratique,  I'exercice  professionnel  est  trop  important  pour 
([u'on  ne  cherche  pas  a  hater  antant  que  possible  le  retablissement  inte- 
gral dc  la  fonction  troublee.  Dans  la  inajorite  des  cas,  le  seul  traitemcnt 
vraiment  efticace  est  \areeducalion  iiiofrice,  lagymnastique  rationnnelle. 
passive  et  active,  des  doigts  et  la  mecanotherapie,  la  psycliotherapie :  lcs 
memes  regies  que  pour  les  tics  seront  applicables. 

Meige  a  recemment  (')  donnc  une  «  Ibi'nuile  »  pour  le  traitemcnt  de  la 
crampe  :  pew,  lent,  rond,  gros,  droil.  «  Ces  maladcs,  dit-il,  ecrivent 
trop,  ils  doivent  ecrire  pen;  ils  ecrivent  vite,  ils  doivent  ccrii'e  lentement; 
leur  ecriturc  est  pointiie,  petite,  coucbec,  et  ne  met  en  jeu  que  les  fle- 
chisseurs  et  les  extenseurs;  en  ecrivant  rond,  gros  et  droil,  ils  mettent 
en  jeu  d'autres  muscles  et  laissent  ainsi  reposcr  leurs  flecbisseurs  et 
extenseurs.  »  Meige  (^)  avait  aussi  recommande  les  exercices  d'ecriture 
simultanee  des  deux  mains  pour  I'aciliter  la  reeducation  de  la  main  droite; 
la  main  gaucbe  ecrira  normalement  «  en  miroir  »,  de  droite  a  gancbe; 
«  dans  le  moment  memo  ou  un  centre  preside  a  Texecution  d  im  mouve- 
ment,  le  centre  symetrique  est  pret  a  connnander  ce  mouveinent,  mais 
«  en  miroir  »  ;  il  enresulte  qu'un  mouvement  sera  appi'is  par  un  membre 
malade  avec  plus  dc  facilite  si  le  membre  symetrique  sain  execute  et 
rcpete  lui-mcme  ce  mouvement  ». 

Les  modifications  dans  le  porte-plume  ou  dans  la  I'avon  do  lo  tonir  (par 
exemple  outre  I'index  et  le  medius),  les  apparoils  prothetiques  pourront 
rendre  des  services. 

11  est  d'ordinaire  plus  facile  d'apprendre  a  ecrire  de  la  main  gauche 
(jue  de  reeduquer  sa  main  droite;  mais  la  cranqje  ])out  a(l(Mndre  la  main 
gaucbe  apros  la  droite.  La  prati<[uo  do  la  macbiiio  a  ('•oriro  n"ost  ollo- 
jncmo  pas  un  procedo  i"uiical  :  la  crampe  dos  dactylogi-apbossuccode  par- 
fois  a  la  crampe  des  ecrivains.  II  est  des  cas  ou,  de  par  son  deso(piihl)rc 
psycbiquo,  le  malade  a,  pour  ainsi  dire,  besoin  (rune  cranq)o.  connno  le 
ti(pieiu-,  malgre  toutes  les  interventions,  a  besoin  d'un  tic. 


t.  Mkige.  (loiuirim  de  Dijoii,  1'.)()S. 
'2.  Meick.  CoiKjrds  flc  Liiiiogcs,  IDOt. 


CATALEPSIE  ET  CATATONIE 


par  le  MOUTIER 


La  calalepsic  ct  la  catalonie  sonl  deux  etals  cxtremenient  voisins,  dis- 
tincts  cependanl  si  I  on  vent  bien  s'eii  lonir  a  Ja  precision  de  delinitions 
exactes. 

Catalepsie.  —  La  calalepsie  est  caracLerisee  par  Caholition  de  la 
contract ilite  volontaire,  avec  conservation  passive  des  attitudes 
imposees,  quelles  qiielles  soient.  Toiite  notion  on  expression  de  I'ellorl 
est  par  consequent  abolic. 

Le  siijet  examine  est  souvent  comateux,  inconscient  ou  senii-conscient. 
II  presente,  en  ce  cas,  un  elat  psycliique  particulier,  une  passivitc  sans 
laqiielle  il  ne  pourrait  snbir  ou  realiser  les  attitudes  cataleptiques.  Si  le 
iiialade  est  couclie,  les  nienibres  souleves  du  plan  du  lit,  au  lieu  de 
retoniber  lourdement,  demeurent  immobiles,  figes  en  la  position  donnee. 
Jls  restent  ainsi  i'ort  longtemps,  reraues  a  peine  de  breves  oscillations  ne 
determinant  qu'un  deplacement  insigniliant.  11  laut  plusieurs  quarts 
d  heure,  ct  jiarl'ois  beauconp  plus,  pour  que  la  latigue  agisse  enlin  et 
provoque  un  abaissement  toujours  progressit'  et  lent.  Le  corps  entier  pent 
etre  fixe  en  une  attitude  donnee,  et  conserver  eventuellement  d'invrai- 
semblables  efpiilibres. 

Parlbis,  I'automatisme  est  plus  complexe  et  s'etend  aux  mouvenicnts. 
Les  yeux  fixes,  le  regard  perdu,  atone,  le  cataleptique  se  met  en  raarche 
qiiand  on  le  ])ousse,  I'ait  quelques  pas,  puis  s'arrefui  bientot,  «  inerte  » 
(Brissaiid).  Lorsqu'une  secousse  est  inqu-iniee  au  bras,  ce  mendjre  peul 
presenter  pendant  un  certain  temps  des  oscillations  aulomatiqucs.  Toute 
sensibilite  d'ailleurs  est  abolie. 

La  catalepsie  n'est  pas  un  etat  spastique.  Les  muscles  conservent 
I'attitude  iriqirimee  aux  membres,  au  tronc,  a  la  tete,  mais  ne  sont  point 
contractures.  Vient-on  a  cbanger  la  ])osition  premiere,  ce  resullal 
s\)bti(!nt  sans  effort  :  le  membre  est  souple  et  obeit  sans  peine.  C'esf  cc 
que  Ton  a  designe  sous  le  nom  de  flexilnlitas  cerea. 

La  catalepsie  se  voit  dans  un  trcs  grand  nombre  de  conditions  dille- 
i-entes.  Elle  est  tout  a  Fait  remarquable  dans  V linpnose.  Cliez  les  hyste- 
I'jques,  une  I'rayeur,  une  iiiq)rcssion  sensorielle  vive,  un  signal  conven- 
tionnel  peuvent  la  provoquer.  On  est  a  meme  de  conslater  en  ce  d(>rnier 
•"•s,  il  Taut  bien  le  dire,  tme  culture  et  une  educafion  foutes  s|)('ciales 
H'"'  I  on  doit  encourager  le  moins  ])ossible. 


[F.  MOUriER  ] 
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On  rcncoiihc.  eiilin  Ics  altiliidos  catal('j)(i(|ii('s  dans  dcs  inlcclions 
divcrscs  :  pneunionie,  fievre  lijjjho'ide,  iiwuhujileH  ahjiU's,  U'Unios, 
imhnie,  maladie  du  sommeil  (Sicard  ct  Moutior),  (jranuiie,  hemor- 
raf/ie  cerchrale,  rhwnatisme  aigu,  dans  la  pluparl  des  intoxications 
(Milin  (plonib,  oxyde  de  caibono,  aicool). 

(lai'aclerisc'c  par  la  pertc  dc  la  contractililr  volonlaiie,  la  catal('|isi('  nc 
saui-ait  etre  conl'onduc  avec  la  maladio  dc  Tboinsen  on  cettc  conlractilili' 
n'est  qii'entravec  passagerornenl.  lU-nianinablo  pai-  nnc  aptitude  speciale 
a  conserver  los  attitudes  donnees,  elle  se  diilei-encic  iminediatenient  des 
('tats  de  contracture  on  dc  paralysie  dans  Icstjucls  les  inembres  sont  ligcs 
en  inie  position  iinnuiablc. 

Catatonie.  —  Nous  entendrons  par  catatonic  un  i'lal  caracterisc  par 
l  inlegrite  de  la  conlractiliU'  volonlaire,  et  par  une  tendance  pvedonii- 
nanle  a  mbirel  conserver  des  altiludes  choisies  spontanenientou  inipo- 
sees  par  autrui,  a  la  faveurd'un  certain  degre  d'affaiblissement  intel- 
lectiiel.  La  catatonie  n'est  autre  cpi'une  niyotonie  accoinpagnce  de  ti'oubles 
psycliiques.  C'est  un  syniplonie,  et  non  une  maladie  conrnne  le  voulait  Kabl- 
bauni.  II  s'agit  d  une  veritable  stereotypic.  Le  malade  prend  de  lui-nieme 
et  garde  luie  attitude,  ou  bicn  acccpte  une  position  qu'on  lui  impose.  La 
catatonic  pent  done  etre  active  ou  passive.  Pendant  des  annces  paribis  le 
catatonique  restera  la  tcte  inclinee,  les  bras  en  croix.  En  d'autres  eas,  il 
repetcra  un  meine  gesle,  se  promenera  dans  le  menic  sens,  beurfant  du 
meme  pied  le  meine  caillou,  jap[)ant  centre  une  porle.  ou  reconmiencant 
a  perpetuite  les  memes  genutlexions.  D'autres  manilestations  de  I'auto- 
matismc  :  ecbopraxic,  ecbolalie.  verbigeration,  ecritiu-e  avec  stereo- 
typies, coexistent  rrequemment  avec  la  catatonie.  Ce  syndrome  complexe 
represente  une  forme  evolutive  de  la  demence  precoce  de  Kra'pelin, 
mais  les  altitudes  calatoniques  simples  se  voient  en  revancbe  dans 
nombre  d'etats  d(^  demence  ou  de  deficit  banaux  :  on  les  rencontre  ainsi 
dans  la  stupidile,  la  paralysie  generale,  Cepilepsie,  la  mCdancolie.  Les 
attitudes  prises  (;t  conservees  par  les  malades  leur  sont  generaleinent 
suggerces  par  les  ballucinations  eprouvees. 

Seglas  lait  obs(U'ver  (pu',  la  catatonie  est  a  distinguer  du  tetanisine.  (-e 
deinier  est  caracterisc  par  une  excitabilite  rettexe  intense  du  sysleine 
musculairc.  Tout  contact  determine  une  contraction  spasmodicpie  dcs 
llechisseurs,  des  pronateurs,  clc.  niais  jauiais  des  extenseurs.  Dans  la 
catatonie  au  conlraire,  exisleni  des  contractions  toniqucs  inlcressaiil 
les  extcnseui's  a  I'egal  de  lout  autre  grou|)c  nmsculaire.  Ajoutons  (pic 
presquc  tons  i(!s  clals  calaloniipies  s"accouq)agncnt  dc  derniatogvn- 
pliisnie  intense. 


HYPOTONIE 

par  le  CROUZON 


L"liy[)oloni('  iimsciilairc  est  un  etat  special  de  riaceidile  dcs  muscles,  qui 
pcniiet  aiix  iiieinbres  dcs  attitudes  auorrnales.  Cette  affection  se  rencontre 
plus  parliculierenientdans  le  tabes;  nous  allnns  voir  cornmeritse  presente 
(■(•  plieiioniene  chez  les  tabetiqiies. 

Aiix  memhres  infmeurs,  on  pent  constater  la  llaccidile  dcs  tlecbisseurs 


J'ig.  1. —  llypolonie  musculau'i!  2. —  Hyjiolonie  musculiiirc 

chez  un  tabeliquc.  chez  un  labeliqiic. 


inaleuieni,  (juand  riiointne  est  coucbe  sur  le  dos,  il  pent  llechir  la  euisse 
su!  le  bassin  a  05"  on  75",  cbe/  lui  tidj(''ti(|uc,  le  incinbr(!  inlei'ieui'  pent 
(Mre  redresse  jusqu'a  100"  et  150"  :  b^  mendjre  inlerieur  pent  etre 
place  an  contact  du  tronc  et  la  jandj(!  vient  s(i  placer  sur  le  cote  de  la 
jouc  (fig,  i};  si  le  nialade  est  assis  on  debout,  il  porte  alors  son  mendjre 
dans  la  sitiialion  du  I'usil  dans  la  position  dn  port  d'annes  (!i<>-.  2). 

L'bypotonie  des  (sxtcnseurs  de  la  jambe  perrnet,  dans  la  llexion  du 
}^t'ii(>u,  do  biire  touclier,  avec  les  talons,  la  partie  posteri<uin'  de  la  euisse 
<'tde  la  I'esse. 

b  iiypotonie  tl(!S  adduct(!nrs  de  la  euisse  perrnet  h  jinsiiion  du  i>rand 
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('(•art;  les  tloux  inombres  inlerieiirs  se  trouvent  allonges  de  ebaqnc  cote 
clu  tronc  et  le  nialade  repose  sur  le  sol  par  la  face  interne  de  la  jambe,  do 
genou  et  de  la  ruisse. 

Les  exlensems  du  pied,  qnand  ils  sonl  en  liypotonie,  permettent  une 
extension  maxima  de  la  jandje  sur  la  cuisse.  e'elte  extension  depasse  hi 
hgne  droile  qui  est  I'attitude  normale;  il  y  a  hyperextension  el  la  cuisse 
pout  laire,  avec  la  jaudje,  un  angle  obliis  ouvert  en  avant  :  c'est  le  genu 
recurvatmn  ((ig.  7>).  De  plus,  si  le  maladeest  couch(:s  cette  hyperextension 
permet  an  malade  de  d('"tacber  le  talon  du  plan  du  lit  alors  que  la  cuisse 
repose  conqjletement  sur  le  sol. 

Cclte  bypolonie  des  membres  inlerieurs  pent,  du  reste,  pcrmettre  de 

eomprendre  mieux  certains  pheno- 
miiues  •  les  troubles  de  la  marcbe, 
le  dei'obeinent  des  jambes  (giving 
way  of  (be  legs),  la  ilexion  brusque 
(Vun  genou,  k  torsion  soudaine  d  un 
pied. 

L'bypotonie  des  memhres  supe- 
rieurs  est  surtout  (^vidente  an  niveau 
de  la  main  :  les  doigts  peuvent  se 
placer  en  hyperextension  sur  la  main 
et  ibrmer,  avec  elle,  un  angle  ouverl 
en  arriere,  la  main  pent  etrc  renversc^e 
alors  completement  sur  la  face  dorsale, 
I'adduction  forcee  du  pouce  pent  hii 
permettre  de  se  metlrc  a  angle  dioil 
avec  I'axe  de  l  index  et  du  premier 
metacarpien,  I'avant-bras  vient  se 
mettre  en  contact,  par  sa  face  anti'- 
rieure,avec  la  face  ant(?rieuredu  bras. 
L'bypotonie  du  ironc,  et  en  par(iculier  celle  des  nuiscles  des  goul- 
titsres  V€r.t(ibrales,  pent  permettre  une  grande  luobiliti''  des  vert(l'bres,  les 
nialades  peuvent  alors  exagt'rer  leurs  mouvements  en  avant  et  placer  leur 
((Me  en(re  leurs  jambes.  D'aud'c  pari,  la  mobilile  des  vertebres  peut  ega- 
lement  provoquer  des  troubles  de  la  marcbe. 

L'bypotonie  des  muscles  ahdominau.r  enli-aine  une  na('('idi((''  de  la  parol : 
l(!S  in(estins  a|)paraissen(  sous  la  ])eau.  on  pen!  percevoii'  leui's  mouve- 
ments. 

Enlin,  suivan(  Krenkel,  il  exist(M'ait  ('galement  des  troubles  des  muscles 
des  yeux,  des  muscles  de  la  vessie  el  du  rcclnni  (pie  Ton  peul  me((re 
sui"  !(•  comple  de  rhy|)otonie. 

Dans  tons  les  (rdid)les  ipic  nous  venous  d(>  decrire.  rby|)o(onie.  sni- 
vant  le  degn;  aucpiel  elle  exisle,  |)eu(  entrainer  des  aKiliules  exag(''r('es  : 
dans  les  mouvements  provorpu's,  mais  a  un  degre  plus  accenlu(''.  <'ll(' 
(Milraine  des  altiliides  peiuianenles  i|ui  sonl  lavorisees,  d'aulre  |iarl. 


Fig.  5.  —  Tabctifjiin 
prdscnlant  le  genu  recurvaluin  Ijihih'T 
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par  los  lioubK's  ostoo-arliciilaires,  comine  dans  Ic  genu  recurvatum 
nous  avons  deja  lucnlionne. 

Valeur  s6m6iologique.  —  Nous  avonS  dit  que  I'liypotonie  etail 
surtout  I'requenle  chez  les  tabetiques,  et  c'est  un  malade  attcint  de  labes 
que  nous  avons  pris  comnie  type  dc  desciiption  clinique.  C'est  a  Leyden 
(IcSO"))  et  surtout  a  bVenkel  (1896)  [Nnirol.  Central  Blall.  1898),  que 
Ton  doit  la  connaissance  de  I'liypotonie.  Kile  est  constanle,  suivant 
Frenkel.  chez  les  tabetiques  incoordonnes.  C'est  egalement  I'opinion  de 
Sureau  quia  examine  54  tabetiques  dii  service  de  Pierre  Marie  {These  fie 
Paris,  1898).  Elle  pent  s'observer  souvent  des  la  periode  preataxiquc; 
le  plus  souvent,  I'liypotonie  est  liee  a  I'abolition  des  reflexes,  cependant, 
on  a  signale  quelques  cas  ou  elle  a  coincide  avec  une  conservation  com- 
plete on  une  exageration  des  reflexes  (Frenkel,  Babinski). 

On  la  rencontre,  le  plus  souvent,  dans  la  maladie  de  Friedreich;  elle 
peut  s'observer  egalement  dans  la  sclerose  en  plaqnes.  Fere  I'a  rencon- 
tree  egalement  dans  la  paralysie  g6nerale  ou  il  a  decrit  un  aplatisse- 
ment  du  pied  par  bypotonie. 

Elle  est  aussi  un  symptome  des  alTections  cerebelleuses  (l)ejerine)  ;  on 
i'a  rencontree  dans  le  mal  de  Pott  (Dcjerine) ;  dans  \asyringouiyelie  (Deje- 
rine) ;  dans  un  cas  de  vertige  labijrintliique  (Egger) ;  dans  la  myaionie 
congenitale  d'Oppenheim. 

Elle  a  ete  rencontree  dans  Vheiniplegie  organique ;  on  trouvc  la  le 
phenomene  que  Babinski  a  decrit  comme  un  signed'affcction  organique: 
il  y  a  flexion  exageree  de  I'avant-bras  sur  le  bras  par  hypotonic  des  exten- 
seurs.  Pour  apprecier  cetfe  flexion  exageree,  on  peut  la  comparer  a  la 
flexion  de  I'avant-bras  sur  le  bras  du  cote  sain,  en  se  placant  devant  le 
malade  et  en  flecliissant  an  meme  moment  les  deux  avant-bras. 

Ce  signe,  associe  a  la  flexion  combinee  de  la  cuisse  et  du  tronc,  au 
phenomene  des  orteils,  au  signe  du  peaiicier,  fait  partie  du  groupe  des 
symptomes  qui  ne  peiivent  etre  reproduits  par  I'liystei-ie. 
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TROUBLES  TROPHIQUES 

par  le  D  MOUTIER 


Lcs  troubles  tropliiques  occupent  iiiie  place  parliculierement  irnpoi- 
lante  dans  la  semeiologie  iierveuse.  KSusceplibles  d'intcresser  tons  lcs 
systenies  de  tissus  ou  a  pen  pres  Ions,  ils  pcuvent  s'observer  dans  In 
|)lupart  des  maladies  de  I'axe  cerebro-spinal  et  de  ses  dependances. 
.Mais,  landis  que  lcs  trophonevroses  seront  relativenient  rares  dans  cer- 
laines  aflections  comme  la  sclerose  en  plaques  ou  la  paralysie  generale, 
dans  d'autres,  an  contraire,  elles  feront  partie  intcgranle  du  tableau  cli- 
nique  banal  de  la  maladic  etudice.  II  en  est  ainsi  notannnent  dans  Ic 
labes,  dans  la  nevrite  leprcnse,  dans  la  syringomyelic.  La  presqne  tola- 
lite  des  troubles  tropliiques  pent  nieme,  a  des  degres  divers  de  i'rcquence 
ou  d'intensite,  se  rencontrcr,  se  decrire  clicz  les  syringomyeliques.  Ces 
malades  peuvenfc  en  eCfet  presenter  de  I'atropbie  osseuse  on  tcgumen- 
taire  et  notamment  de  I'liemiatrophie  faciale,  de  I'hypcrtropbie  portanl 
soit  sur  les  mains  (cbeiromegalie),  soil  snr  la  lace  et  les  menibres  supc- 
rieurs  (pscudo-acromegalie),  de  la  sclerodermic,  do  la  scleiodactylic. 
des  maux  perforants,  des  panaris  analgesiques,  de  la  gangrene  symc- 
trique  des  extremites,  des  retractions  tendineuses,  des  eruptions 
diverses,  dn  vitiligo,  de  riiyperkcralose,  sans  compter  les  troubles  vaso- 
moteurs,  les  viciations  de  la  secretion  sndorale  et  les  alterations  des 
pbaneres.  Si  nous  prenons  un  segment  du  corps,  la  main  par  exemplc. 
nous  rencontrerons  dans  la  senle  syringomyelic  un  nombrc  extraor- 
dinaire d'alterations  trojjliiques,  soit  que  I'atrophie  nmsculaire  sinqdc 
realise  la  delbrmation  dite  main  de  singe  ou  main  de  cadavre,  soil  que 
Tatrophie  musculaire,  la  contracture  et  les  retractions  tendineuses  asso- 
ciees  delerminenl  les  aspects  connus  sous  le  nom  do  main  de  predicateur 
el  de  main  en  ])ince  de  bomard,  ou  sinudenl  la  maladic  de  Dupuytren.  soil 
cnfin  que  la  destruction  des  doigls  par  des  panaris  donne  a  la  main  unc 
simililufle  rcmarquable  avec  le  type  observe  dans  la  maladic  de  Morvan. 
soil  que  rinfillralion  (cdemateuse  des  lissus,  leur  bypertroplii(i,  on  foul 
an  conti'aii'c  ramincissement  des  tegumenis  ne  realisiMil  ces  syndronics 
|)arli(;nli('i-s  connus  sous  les  noms  de  main  succulenle,  de  sclcrodaclylic. 
de  cbeiromegalie. 

Cello  simple  enumeralion  nous  dispensera  d'entrer  en  de  pins  auiplcs 
details  sur  Fimporlance  et  la  rr(M|uence  des  (ropbonevroses.  Signaloiis 
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seiileinent  que,  si  la  plupart  soiit  acquises,  certaines  paraissent  congeni- 
talos,  voire  I'amiliales  et  hereditaires ;  de  cet  ordre  sont  certaines  atro- 
phies oil  hypertrophies  localisees,  certaines  productions  neurofihroma- 
leuses  ou  neurovasculaires.  Certaines  de  ces  soi-disant  trophonevroses, 
I'amiliales  ou  isolees  mais  complexes,  telles  que  la  maladie  de  Dercum 
associee  a  la  sclerodcrinie,  par  exemple,  semblent  actuellement  devoir 
gtre  rangees  dans  le  cadre  des  insul'lisances  glandiilaires,  thyroidienne 
ou  ovarienne.  Mais  ce  point  etiologique  ne  saurait  nous  arreter  ici;  qu'il 
nous  suffise  d'en  avoir  signale  le  double  interet  pathogenique  et  thera- 
peutique. 

Les  troubles  trophiques  peuvent  interesser  la  peau  et  les  teguments 
sous-jacents,  les  phaneres,  le  squelette,  les  articulations,  les  tendons, 
les  muscles,  les  yeux.  Une  telle  classification  est  un  peu  schematique, 
en  ce  sens  qu  un  processus  trophique  n'est  pas  toujours  univoque,  et 
que,  loin  de  se  borner  au  tegument  par  exemple,  il  atteint  IVequemment 
et  tout  ensemble  celui-ci  les  plans  sous-cutanes,  les  muscles,  os  et 
articulations.  Nous  n'aurons  guere  a  nous  attarder  sur  les  troubles  tro- 
phiques visceraux  :  ceux-ci  sont  rares,  mal  etudies,  et  il  est  difficile  de 
savoir  quel  est  le  role  du  trophisme  proprement  dit  dans  I'atrophie  testi- 
culaire  d'un  tabetique,  par  exemple,  ou  le  gigantisme  visceral  d'un  acro- 
megalique. 

Tegument  et  plans  sous-jacents.  —  Nous  n'etudierons  pas 
ici  les  troubles  vaso-moteurs  et  les  perturbations  de  la  secretion  sudo- 
rale,  ces  lesions,  ainsi  que  la  gangrene  symetrique  des  extremites  ou 
maladie  de  Raynaud  et  Terythromelalgie,  se  trouvant  decrites  en  d'autres 
parties  de  cet  ouvrage. 

Alterations  n'int6ressant  que  r^piderme  et  le  derme  —  Dans  cer- 
taines allections  nerveuses,  la  peau  presente  seulement  des  changements 
de  couleur,  d'aspect,  de  souplesse ;  dans  d'autres  surviennent  des 
eruptions,  parfois  meme  de  la  gangrene.  Etudions  successivement  ces 
deux  categories  de  troubles  trophiques. 

Nous  rangerons,  parmi  les  alterations  les  plus  superficielles  de  la  peau, 
la  glossy-skin,  la  sclerodermic,  I'hypcrkeratose,  I'lchtyose,  les  troubles 
de  la  pigmentalion. 

La  glossy-sldn  (ou  glanz-liaul)  consiste  en  un  amincisseinent  de  la 
peau  avec  etat  lisse,  aspect  de  vernis  luisant.  Ce  trouble  apparait  au 
niveau  des  extremites,  tout  d'abord  a  la  face  dorsale  des  dcrnieres  pha- 
langes des  doigts  et  des  orteils.  La  peau  est  seche,  adhercnle  aux  plans 
sous-jacents.  Elle  forme  aux  doigts  une  gaine  etroite,  leur  donnant  un 
aspect  fusele  tout  fait  caracteristique.  Les  ongles  sont  craqucles, 
Iriables;  enfin,  il  existe  assez  souvent  au  niveau  des  regions  atteintes  des 
sensations  subjectives  de  brulure,  d'ailleurs  moderee.  La  glossy-skin 
prcdomine  aux  doigts,  avons-nous  dit;  elle  ne  depasse  guere  en  tout  cas 
la  face  dorsale  de  la  main  ou  du  pied.  On  I'observe  tout  particiilierement 
a  la  suite  des  plaies  nerveuses  et  dans  la  syringomyelic,  mais  on  la 
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rencontre  egalement  dans  les  nevrites  de  tout  ordre,  chez  les  parkin- 
soniens  et  les  paralyliques  infantiles,  sur  les  rnembres  paralyses,  quelle 
que  soil  I'eliologie  de  celle  paralysic,  et  raeme  chez  les  individus  siinple- 
ment  atteints  d'osteo-artlirile  rliumatoide. 

Dans  la  scleroderrnie,  les  alterations  cutanees  peuvent  etre  elendues 
ou  circonscrites,  envahir  un  raembre  entier,  se  repartir  en  zones  meta- 
meriques  ou  en  bandes  suivant  a  pen  pres  un  trajet  nerveux,  ou  au  con- 
traire  se  disseminer  en  taches  plus  ou  moins  isolees,  plus  ou  moins 
vastes.  Au  niveau  des  lesions  etendues,  la  peau  est  dure  et  fibreuse, 
resistante,  lisse,  fixee  aux  plans  profonds.  Sa  coloration  est  variable, 
souvent  plus  claire  que  les  teguments  a  I'entour.  Cela  est  net  surtout 
au  niveau  des  petites  plaques  isolees  [morphee)  bordees  d'un  anneau 
lilas  des  plus  caracteristiques.  Cette  sclerodermic  pent  apparaitre  sur 
des  rnembres  atteints  de  nevrite,  chez  des  syringomyeliques,  ou  bien 

evolue  spontanement 
en  apparence.  On  a, 
justement  semble-t-il, 
incrimine  dans  ces  cas 
quelque  dystrophia 
glandulaire. 

II  convient  de  rap- 
procher  de  la  sclero- 
dermie,  tout  en  Ten 
distinguant  nette- 
ment,  la  sclerodachj- 
lie  ou  scleroderrnie 
des  extremites.  Dans 
cette  tres  singuliere 
aftection,  la  peau  ri- 
gide,  dure,  immobi- 
lise dans  un  veritable 
etui  les  doigts  qu'elle 
deforme.  Ce  processus 
sclerosant  pent  attein- 
dre  d"ailleurs  les  ten- 
dons et  de  ce  chef 
d  et  r  u  i  re  i  r  re  m  ed  i  ab  le- 
ment  le  jeu  ibnclion- 
nel  de  ces  doigts.  II 
est  a  noter  que  la  sclerodactylie  se  developpe  rarenienl  d'end)k'e,  la  i)hase 
de  I'iiiidile  des  tegunieiits  est  d'ordinaire  |)recedee  de  crises  anemiiiuc  ou 
asi)liv.\i(iu('  interessant  les  |)halaiiges  dislales.  I'ar  la,  cette  sclerodactylie 
se  rapproche  i)nrr(»is  de  la  maladie  de  Raynaud.  D'ailleurs,  il  est  IVcquent, 
dans  cette  maladie,  d'ohserver  un  certain  degre  de  sclerodermie  des 
phalanges.  La  sclerodactylie  se  rencontre  lout  particulieremenl  dans  la 


1.  _  Scliii-odactvlio  avoc  imililiiliini  tlos  exln'inilt'S  dijfitales 
"Musi'u  (le  riiuiiilal"  Saiiil-l,(iiiis,  ii"  .580  (d'aprc's  Tliiliicrgc). 
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syrintioiiiyolie  et  les  nevrites,  specialement  les  nevrites  trauinatiques.  A 
une  periode  avancee  de  la  iiialadic,  il  est  ordinaire  d'observer  des  ulce- 
rations aux  angles  saillants  des  phalanges  et  de  leurs  articulations.  Ces 
ulcerations  guerissent  le  plus  souvent,  mais  leurs  cicatrices  contribuent 
a  del'ormer  et  a  iminobiliser  les  doigts.  II  coexiste  frequemment  encore 
diverses  alterations  ungueales. 

Consecutivement  aux  sections  nerveuses,  s'observe  tres  frequemment 
un  otat  ichtyosique  du  tegument.  La  peau  est  seche,  mince  et  squa- 
ineuse:  la  secretion  sudorale  est  tarie  a  sa  surface.  Mais  cette  ichtyose 
n't'sl  pas  I'apanage  de  la  nevrite  traumatique;  on  la  retrouve  dans  le 
(abes.  chez  les  paraplegiques,  et,  d'une  fapon  tres  generale,  sur  tous  les 
iiienibres  qu'immobilise  une  paralysie  de  date  ancienne  deja.  De  meme, 
\' lujperkeratose  palmaire  on  plantaire  se  rencontre  assez  souvent  dans 
le  tabes,  dans  les  nevrites,  notamment  dans  la  nevrite  arsenicale,  chez 
les  hemi  et  les  paraplegiques.  On  pent  rapprocher  de  ces  hyperkeratoses 
acquises  les  hyperkeratoses  symetriques  congenitales,  souvent  fami- 
liales,  qui  peuvent  s'accompagner  on  non  de  nsevi. 

Les  troubles  de  la  pigmentation  se  rencontrent  dans  un  assez  petit 
noiiibre  de  maladies,  si  Ton  en  excepte  la  lepre  surtout,  accessoirement 
les  nevrites  et  le  goitre  exophtalmique.  II  s'agit  parfois  de  melano- 
dermie,  plus  souvent  de  leucodermie.  Celle-ci  se  dispose  sur  le  trajet 
des  nerfs,  d'autres  fois  se  repartit  en  taches  irregulieres,  notamment  sur 
les  organes  genitaux,  le  cou,  et  autour  de  la  ceinture,  a  la  hauteur  de  la 
zone  de  slriction  maxima  du  corset  chez  la  lemme.  Les  taches  decolorees 
peuvent  etre  d'un  blanc  eclatant,  porcelanique ;  elles  sent  generalement 
entourees  d'une  zone  hyperpigmentee.  Au  toucher,  elles  sont  lisses  et 
deuces.  Peut-etre  certaines  leucodermies  incertse  sedis,  comme  le  viti- 
ligo, ne  relevant  de  fagon  evidente  d'aucune  affection  nerveuse  classee, 
sonl-elles  elroitement  bees  a  I'infection  syphilitique?  Dans  la  lepre,  le 
oenlie  des  macules  blanches  est  anesthesique. 

Des  eruptions  s'observent  parfois  a  la  surface  de  la  peau ;  il  s'agit 
soit  (.Very  I  hemes,  soit  d'eruptions  eczemateuses,  soit  encore  d'eruptions 
bulleuses  a  grands  elements  de  type  pempliigoi'de.  Ces  exanthemes  lisses 
ou  vesiculeux  peuvent  ou  non,  ainsi  que  nous  sommes  accoutumes  de 
l  observer,  se  snperposer  a  un  trajet  nerveux  ou  affecter  une  disposition 
metameriquc.  On  les  rencontre  particulierement  dans  les  plaies  des 
nerl's,  dans  les  nevrites  et  niyelites  aigues,  plus  rarement  dans  la  syrin- 
gomyelie,  le  tabes  et  la  sclerose  en  plaques.  On  peut  quelqucfois,  "dans 
la  lepre,  observer  consecutivement  au  pemphigus  siegeant  sur  les  sail- 
lies  osseuses  des  ulcerations  attcignant  les  articulations. 

Doit-on  rap|)rocher  des  trophonevroses  la  dermatose  hulleuse  herddo- 
trnumaticjue,  dans  laquellc  la  simple  friction  de  la  peau  fait  i-apidement 
apparailre  un ^  element  vesiculeux  de  forte  taille?  Nous  ne  saurions 
lallwiner.  II  s'agit  la  en  lout  cas  d'une  maladio  aulonome  plus  int(5res- 
sante  pour  le  dermatologiste  que  pour  le  nem'ologue. 
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Certaines  eruptions  vesiculeus6s  se  cantonnent  etroilemenl  sui'  une 
section  metamerique  ou  sur  un  territoire  nerveux  donnes,  tels  sont  le 
zona  et  les  eruptions  zosteri formes.  Le  zona  est  par  excellence  une 
trophonevrose ;  son  aspect  est  trop  familier  pour  que  nous  ayons  besoin 
d'insister  sur  ses  caracteres,  sur  les  connexions  etroites  qui  existent 
entre  I'eruption,  les  plienonienes  nevralgiques,  la  lymphocvto.se  du 
liquide  cephalo-rachidien  traduisant  I'irritation  meningee.  D'autres 
troubles  trophiques  peuvent  d'ailleurs  coexister  avec  I'eruption  vi-sicu- 
leuse;  c'est  ainsi  que  des  lesions  de  I'oeil  se  rencontrent  dans  le  zona 
ophtalmique.  Nous  insisterons  seulement  sur  un  point  d'imporlance  pri- 
mordiale  :  le  zona  veritable,  le  zona  maladie  ne  recidive  jamais ;  —  au 
contraire,  les  eruptions  zosteriformes  peuvent  recidiver  et  de  fait  se 
reproduisent  souvent  chez  un  individu  donne.  Ces  zonas  symptoma- 
tiques  se  rencontrent  dans  une  foule  de  nevrites,  dans  la  syringomyelie, 
le  tabes,  et  tout  particulierement  au  niveau  du  tronc  dans  nombre 
d'affections  meningees  ou  vertebrales,  notamment  cbez  les  Potliques. 

II  existe  des  alterations  cutanees  plus  profondes  que  celles  des  exan- 
themes  simples  ou  vesiculeux  precites.  La  gangrene  est  rare,  mais  peut 
s'observer  cependant.  On  la  rencontre  surtoul  au  niveau  de  la  pulpe  des 
doigts.  Consecutive  a  des  crises  d'anemie  locale,  elle  fait  partie  du 
syndrome  isole  par  Raynaud.  On  la  rencontre  encore  dans  quelques  cas 
de  nevrite  et  chez  les  syringomyeliques  :  nous  aurons  I'occasion  de  la 
signaler  a  nouveau  en  etudiant  les  troubles  trophiques  mutilants  des 
extremites.  On  a  egalement  signale  des  plaques  de  gangrene  plus  ou 
moins  symetriques  a  la  suite  de  traumatismes  graves  du  front  ou 
d'aspiration  massive  de  gaz  deleteres;  on  sait  qu'il  peut  se  produire  en 
ce  cas  des  hemorragies  intenses  et  bilalerales  dans  les  corps  stries,  Mais 
en  dehors  de  ces  differents  cas,  11  faut  porter  avec  la  plus  grande  reserve 
le  diagnostic  de  gangrene  d'origine  Irophique.  II  faut  tenir  compte,  en 
effet,  de  I'infection,  de  la  souillure  des  plaies  chez  les  paralytiqucs  de 
tout  ordre,  et  d'un  autre  cote,  I'origine  d'un  grand  nombre  do  gangrenes 
dites  nerveuses  se  trouve  elucidee  depuis  que  I'onasu  mettre  en  lumiere 
I'importance  de  la  simulation.  II  faut,  en  elfet,  faire  table  rase  aujour- 
d'hui  des  soi-disant  troubles  trophiques  de  I'hysterie.  Hulles,  ulcera- 
tions, gangrenes  hysteriques  ont  fait  Icur  temps,  et  Ton  ne  saurait 
attribucr  a  quel(|ue  trophonevrose  hypolhetique  ce  qui  releve  unique- 
mcnt  du  fer  rouge  ou  de  la  potasse  canst ique.  Ce  n'est  pas  le  lieu 
d'exposer  a  quellcs  raisons  d'intercl,  a  quel  besoin  de  mise  en  evidence 
obeissent  ces  sinudateurs  pathomimcs  ou  mylhoniancs;  qu'il  suflisc  de 
rappeler  avec  quelle  babilete  les  malades  savenl  derouler  la  vigilance 
la  plus  avertie,  avec  quelle  hardiesse  et  quelle  eloquence  parfois  pathe- 
tiquc  ils  echafaudent  les  recits  les  i)lus  deconcerlants. 

iVatiquetnent,  en  presence  de  toule  ulceration  susi)ecle,  on  dovra 
rechercher  si,  soigneuscment  isolec,  cetle  perte  de  substance  ne  guerit 
pas  spontancment  et  vite.  On  pourra  aussi,  le  cas  eclieaut,  mcnager  une 
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voie  d'acces  sous  quelqiic  partie  du  pansement  cachete,  et  s'assurer  si 
le  siinulateur,  croyant  a  quelqiie  faute  involonlaire  de  I'observateur,  ne 
prolife  i)as  de  ce  trajet  |)oiir  cnlrctenir  I'ldceration. 

L6sions  non  ulc6reuses  du  derme  et  de  I'hypoderme.  —  Beaucoup 
de  ces  troubles  sonl  congenitaux,  tels  les  na!vi,  les  neuro-fibromes;  ce 
sent  en  somme  des  malformations, 
souventhoreditaires  et  faniiliales.  Ajou- 
tons  que  ces  troubles  existent  rarement 
seuis:  divers  stigniates  de  degeneres- 
cence.  des  signes  de  I'aiblesse  intellec- 
tiielle  leur  sont  i'requemmentassocies. 

Les  nsevi  ne  nous  arreteront  qu'un 
instant.  Faciles  a  distinguer  sur  le 
tegument  ou  leur  couleur  et  leur 
aspect  vasculaire  ou  pigmente  tran- 
chent  souvent  disgracieusement,  ils 
semblent  souvent  superposes  a  quel 
que  tnijet  nerveux,  a  moins  qu'ils  ne 
paraissent  affecter  quelque  disposition 
melamerique.  La  premiere  de  ces 
dispositions  est  I'requente  a  la  face  ou 
les  rapports  des  naevi  avec  les  terri- 
toires  des  differentes  branches  du  tri- 
juineau  sont  faciles  a  reconnaitre.  11 
est  frequent  de  discei'ner,  plus  ou 
moins  exactement  topograpliiees  par 
les  taches  vasculaires,  les  trois  aires 
faciales  de  la  cinquieme  pairc.  11  peut 
meme  y  avoir  une  transformation  nae- 
Toide  de  la  muqueuse  nasale  avec  epis- 
taxis  recidivantes  et  Ton  a  sis;nale  chez 
renlant  une  liemiplegie  foudroyante 
avec  convulsions  par  hemorragie  mc- 
ningcf  |irovenant  d'un  nsevus  dural 
(Gushing).  Ajoutons  que  Ton  peut  noter 
a  la  face,  en  meme  temps  que  ces  Fig.  2.  —  Nscvus  vasculaire  systematise- 
n.evi,  de  I'hvpertrophie  des  plans  sous-  Musee  do  riiopitai  Saini-i.ouis,  n»  1956, 
jacents  et  meme  du  globe  ocidaire. 

Paifois  les  taches  piginentaires  prennent  un  developpement  consi- 
derable, maculent  le  corps  entier  de  leurs  aires  de  nuance  cafti  dair  ou 
marron,  et,  coexistant  avec  des  neuro-fdjromes,  contribuent  a  former  le 
syndrome  individualise  sous  le  nom  de  neuropbromatosc  g6nerolis^e 
ou  maladie  de  Uecklinghausen.  Cette  affection  est  congenitale,  mais 
il  survicnt  d'ordinaire  des  poussees  nouvelles  chez  I'adulte.  Elle  est 
essenliellement  constituce  par  trois  symptomes  cutanes  et  sous-cutanes  : 
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taches  pigmentaires,  fibromes,  nevromes.  Les  fibromes  peuvent  Mre  au 
nombre  de  plusieurs  centaines,  leur  volume  est  essentiellemenl  varie; 
ils  sont  en  general  moiis  et  sessiles,  ou  du  moins  tres  legerement  pedi- 
cules.  11  existe  en  general  une  tumeur  majeure,  de  siege  variable.  Los 
nevromes  plexiformes  forment  des  masses  indolores,  parfois  enonnes,' 
siegeant  avec  une  predominance  remarquable  sur  le  territoire  des  tri- 


Fig.  3.  —  iNeuro-iiljroiiiiilosc  gont'ialisee  avec  nombreuses  pctiles  lunieiirs,  nulaniiiu'iil  au 
niveau  dc  I'hypocondre  droit,  el  nievi  pigmenlaires  assez  developpes  sur  la  I'esse  el  dans  la 
region  trochanterienne  (d'apres  Pierre  Marie). 

jumeaux  ou  des  nerfs  occipilaux.  Ce  sont  des  masses  d'une  laxite  remar- 
quable qui  tombent,  inasquant  i'requemmenl  une  partie  du  visage. 
Ajoutons  que  les  malades  alteinls  de  cette  singuliere  dyslropliie  pre- 
sentent  souvent  une  intelligence  obtuse,  de  la  frigidite  avec  alropbio  losti- 
culaire.  Mais  celle-ci  peut-elle  etre  tenue  pour  trouble  trophique? 

Chez  certains  individus  les  tissus  hypodermiques  presentent  seuls  des 
troubles  tropliiques,  sans  que  le  derme  et  Tepiderme  soient  interessos. 
Ces  troubles  sont  les  aKlemes  et  Ics  adiposes. 

On  ne  saui'ait  rigoui'cuscinent,  j)armi  les  (cdemcs  nerveux,  dislinguer 
un  groupe  d'ocdeincs  aigus  et  un  groupe  d'fndcmcs  cbroniquos,  innoin- 
brables  elant  les  formes  de  transition  entre  la  tropbonevrosc  a?deiiia- 
teusc  I'ugacc  et  la  tropbonevrose  cbronifpie,  et  ccia  non  seuleiueni  d  une 
maladie  a  I'autrc,  iiiais  encore  d'nn  individu  a  un  aulrc.  voire  iiieiiie 
cliez  un  individu  doinie,  d'nne  ("poque  a  I'autre  de  son  existence. 
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Les  oedeines  nerveux  ont  qiiclques  caracteres  coiniuuns  que  nous 
indiquerons  une  fois  pour  toutes  :  ils  sont  blalards,  durs,  ne  gardant 
pas  I'empreinte  du  doigt,  indolores.  11  est  banal  de  rencontrer  ce  trouble 
trophique  chez  les  hemiplegiques  ou  les  paraplegiqiies,  que  I'airection 
en  cause  soit  une  maladie  chronique  ou  une  affection  aiguc  du  cervoau 
ou  de  la  moelle.  On  observe  souvent  un  oedeuic  extreniement  dur, 
pseudo-elepliantiasique  au  niveau  des  arthropalhies  tnbeliqiies. 

En  dehors  des  oedemes  angioneurotiques  proprement  dits,  dont  nous 
nous  occuperons  plus  loin,  se  placent  des  oedemes  dus  a  la  seule  station 
verticale,  a  Faccumulation  du  sang  et  a  la  gene  de  la  circulation  dans 
les  tissus.  Ainsi  se  forme  la  main  succulente  des  syringomyoliques. 
C'est  une  main  potelee,  cyanosee,  froide,  lisse  et  seche,  tres  dure  et 
dans  laquelle  on  ne  pent  imprimer  de  godet.  Un  trouble  analogue 
pent  s'observer  au  niveau  du  pied.  La  main  succulente  n'est  point 
d'ailleurs  I'apanage  exclusif  de  la  syringomyelic ;  on  la  rencontre  ega- 
lement  dans  les  myopathies  et  dans  les  poliomyelites  anterieures  chro- 
niques  (Dejerine). 

Plus  ou  moins  aigues  peuvent  s'observer  des  poussecs  oedemateuses 
de  siege  variable  au  cours  de  diverses  intoxications,  aigues  elles-memes 
ou  chroniques,  notamment  de  I'intoxication  oxy-carbonee,  ainsi  que  chez 
les  parkinsoniens,  dans  la  tetanic  et  dans  le  goitre  exophtahnique.  En 
presence  d'cedemes  hleus  ou  cedemes  dits  hysteriqiies,  on  songera  tou- 
jours  a  la  simulation  que  revele  souvent  la  trace  d'un  lien  place  a  la 
racine  du  membre.  On  se  souviendra  seulement  que  cette  trace  pent 
disparaitre  ou  n'etre  plus  visible  au  moment  de  I'examen. 

Un  oedeme  diffus,  generalise  au  tegument  cntier,  se  rencontre  dans 
Yinsuffisance  thyro'idienne  myxcedemateuse ;  c'est  un  oedeme  extrenie- 
ment dur,  epais,  que  le  doigt  ne  saurait  deprimer  en  godet.  L"opothe- 
rapie  appropriee  influe  sur  ce  trouble  trophique  de  fafon  tres  appre- 
ciable et  assez  rapide. 

Nous  en  avons  fmi  avec  les  cedemes  episodiques  au  cours  d'affections 
classees.  11  nous  reste  mentionner  certaines  formes  morbides  dans 
lesquelles  les  oedemes  sont  toute  la  maladie.  Chez  certains  malades  de 
I'un  ou  de  I'autre  sexe,  gencralement  Ages  de  20  a  40  ans,  surviennent 
des  poussees  oedemateuses  paroxystiques  dont  I'eliologie  precise  ('chappe 
jusqu'a  ce  jour.  Get  cedeme  angioneurotique  ou  7naladie  de  Quincke 
apparait  pour  des  causes  souvent  Icgeres,  trauma,  froid,  emotion.  On  le 
rencontre  surtout  chez  des  nevropalhes,  des  intoxiques,  alcooli(|ues  ou 
morphinomanes,  etc.  II  est  plus  frequent  pendant  les  saisons  humides  et 
par  tctrips  froid.  Son  apparition  est  gencralement  soudaine,  rarement  pre- 
c^dee  de  malaises,  (-('phalees,  constipation  ou  diarrhee,  inappclcnce, 
latiguc.  Quelquefois  Ic  precedent  sur  la  peau  des  ecchymoses  spoutanees 
ou  une  eruption  purpurique.  L'oedeme  pent  se  conslituer  en  quelques 
ramutes,  plus  souvent  en  quelques  heures.  II  atleint  de  preference  les 
parties  decouvertes,  les  mains,  le  cou,  la  face,  et  sur  celle-ci  les  joues, 
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les  paupieres,  le  front  ;  on  I'observe  tres  frequemment  aussi  sur  les 
bourses,  au  prepuce,  aux  grandes  levres.  II  est  parfois  symetriquc.  II 
forme  tantot  une  tumefaction  variable,  en  nappe  sur  les  surfaces  planes, 
en  boudin  sur  les  nicmbres,  tantot  des  elevures  ai-rondies  de  2  a  10  cen- 
timetres de  large.  L'oedeme  est  pcu  sureleve  par  rapport  a  la  peau  saine; 
un  rebord  le  limite  plus  ou  moins  nettemenl.  Lorsqli'il  est  en  plaques  de 
pen  d'etendue,  celles-ci  peuvent  etre  plus  ou  moins  confluentes  ou  tout 
au  contraire  disseminees.  Le  doigt  ne  pent  deprimer  les  tissus  ocdenia- 
ties  ;  ceux-ci  presentent  tantot  une  couleur  rose  (generalement  au  debut) 
avec  legere  elevation  de  la  temperature  locale,  tantot  une  couleur  pile 
avec  legere  bypotbermie.  II  existe  rarement  des  phenomenes  subjectifs  au 
niveau  de  la  plaque ;  ces  phenomenes  consistent,  le  cas  echeant,  soit  en 
bruluros,  soit  en  demangeaisons.  Pendant  la  crise  s'observe  une  oliguiie 
notable,  sans  qu'ily  ait  cependant  decbarge  polyurique  a  la  fin  de  I'acces. 
—  L  ffidcine  disparait  spontanement  au  bout  de  quelques  heures  ou  de 
quelques  jours.  Les  acces  rcviennent  assez  souvent,  espaces  de  i'acon 
variable;  parfois  cliez  la  femme  s'etablit  une  periodicite  menstruelle. 
Mais,  d'une  fagon  tres  generalc,  I'Sge  attenue  beaucoup  les  crises  et  finit 
par  les  faire  disparaitre  completement.  Ajoutons  que  l'oedeme  pent  se 
declarer  non  seulement  au  niveau  de  la  peau  mais  encore  des  muqueuses. 
U  pent  t'clater  en  ce  cas  des  accidents  menaf  anls  d'cedeme  aigu  du  pou- 
mon  ou  do  la  glotte  :  la  traclieotomie  a  pu  etre  pratiquee  jusqu'a  trois 
ibis  sur  le  meme  individu.  Des  crises  gastriques  avec  vomissements,  des 
crises  intestinales  avec  diarrhee  ont  ete  egalement  signalees. 

Parfois,  l'oedeme  ne  disparait  pas  aussi  rapidement;  des  poussees  repe- 
tees  cntrainent  une  alteration  tropbique  continue.  Ainsi  se  constitue  un 
trophcecleme  acquis,  interessant  generalement  la  totalile  d'un  membre. 
Le  tropboedeme  pent  s'installer  insidieuaement,  sans  poussees  aigues  prea- 
lables  ;  il  est  encore  frequemment  congenital,  voire  familial.  Nous  avons 
ainsi  une  ganmie  tres  nuancee  de  transitions  entre  les  oedemes  aigus  de 
Quincke  et  le  tropboedeme  chronique  de  Meige.  Cette  derniere  lesion 
pent  persister  toute  la  vie ;  clle  est  generalement  seguientaire,  et 
pent  atleindre  soit  les  deux  membres  inlerieurs,  soit  plus  souveni  un 
soul  bras  ou  une  seule  jambe.  Le  tropboedeme  est  le  plus  frequent 
et  le  plus  typique  au  membre  inferieur.  II  existe  un  gonllemcnl  enornie 
de  tout  le  membre,  qui  va  generalement  s'accusant  de  baut  en  bas.  Le 
cou-dc-pied  est  boursoulle,  cachant  les  saillies  malleolaires  ;  les  tissus 
se  plissent  et  retoud)ent  a  la  fafon  du  pantalon  de  zouave  de  Telephan- 
tiasis  (Meige).  L(!s  orteils  sont  pen  atteints.  La  peau  est  blancbe,  ferme, 
epaisse.  II  n'existe  jamais  de  douleurs  ;  le  malade  se  plaint  seulement 
de  la  pesanleur  du  membre  lesc.  Les  malades  de  cet  ordre  peuvent 
avoir  egalement  des  poussees  aigues,  parfois  accompagnees  de  purpura. 
II  n'existe  jamais  d'as|)liyxi(!  symelrique  des  extreniites;  les  articula- 
tions, d'autre  part,  sont  indcnuies.  Ces  caracteres  permettront  de  distin- 
guer  les  tropbaulemes  cbroniques,   observes   d'ailleurs  comme  les 
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cedemes  cle  Quincke  chez  des  iievropathcs  oii  dcs  inloxniiies,  des  codeines 
chroniques  de  Telephantiasis  ou  dii  ihi.malisme  cli.  onuiuo,  dcs  ocdemes 
traunialiques,  du  myxoedemo,  ainsi  quo  de  la  nialadie  de  Deicum.  - 

Certains  auteurs  out  signale  une  ceiiaine     

diininntion  des  oedemes  par  la  medicalion 
broinnree  intensive. 

Le  chapitre  des  adiposes  pathologiques 
est  extremement  vasle;  et  faire  le  depart 
de  ce  qui  est  proprement  trophonevrotique 
parini  elles  est  delicat.  L'adipose  pent  etre 
dilluse;  il  en  est  ainsi  dans  ces  myopa- 
thies infantiles  ou  Ton  voit  une  infiltration 
graisseuse  souvent  enorme  dissimuler  ratro- 
phie  des  inollets  notamment,  et  meme 
exagerer  considerablement  la  saillie  des 
jumeaux.  donnant  ainsi  aux  masses  nius- 
culaires  deficientes  un  aspect  pseudo- 
hyperlrophique.  Des  faits  analogues  s'ob- 
^ervent  dans  la  paralysie  infantile. 

Dans  certains  cas,  l'adipose  est  encore 
dilFuse.  mais  asymetrique;  il  en  est  ainsi 
chez  certains  heniiplegiques. 

Doit  on  ranger  parmi  les  troubles  neuro- 
trophiques  les  lipomes,  petits  ou  grands, 
qui  alTectent  une  disposition  symetrique  le 
long  des  trajels  nerveux  (des  inembres  le 
plus  souvent)  ou  une  distribution  nieta- 
merique?  C'est  la  un  point  encore  peu 
eclairci.  De  meme,  la  maladie  de  Derciim 
ou  adipose  douloureuse  est-elle  un  trouble 
trnpliiipie  du  systeme  nerveux  ou  une  dys- 
tropliie  glandulaire,  peul-etre  tbyroidienne? 
Le  tableau  cliniquede  la  maladie  de  Dercum 
est  assez  variable  pour  qu'il  soit  utile  de 
donner  ici  quelques  indications  a  ce  sujet. 
Toute  adipose  exascree  ne  rentre  pas  en  -  Trophnmiemo  dimnique 

~  ,    ,         ,  ,  °    ,         ,^       (V    .•         11  liercflilairp  (Ilciiiy  Mcige). 

eilet  dans  le  cadre  de  cette  aliection.  II  .  c 

s'agit  habituellement  de  femmes  aux  alentours  de  la  menopause.  Ces 
malades  |)r(''scntcnt  une  obesite  prononcee,  une  adiposite  extraordinaire 
portiiiit  sin-  le  tronc  et  les  meudircs.  Mais,  ])oint  extremement  singulier, 
I'envabisseinent  adipeux  respecte  absolument  la  face,  le  con,  les  mains 
et  les  pieds ;  d'ou  un  contraste  frappant  entre  les  membres,  colonnes 
massives,  et  les  extrernites  donl  les  sej)are  un  si  lion,  une  rollerette  de 
netlete  remarquable.  Cette  adipose  est  douloureuse,  la  douleur  pouvant 
6tre  il  la  fois  spontanee  et  provoquee  ou  seulcment  provoquce.  Les 
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malaises  ressentis  sont  rarcment  intenses ;  ce  sont  des  picolemeiUs  ot 
surlout  des  brulures.  Au  palper,  Ton  perpoit  lantot  une  infilliatioii  dif- 
fuse,  tantot  une  infiltration  nodulairc.  Dans  ce  dernier  cas,  on  a  en 

somine  afl'aire  a  des  li- 
pomes  de  volume  va- 
riable, symetriqnes  on 
non.  II  n'existe  pas  de 
troubles  de  la  sensibi- 
lite  au  niveau  des  re- 
gions adipeusos.  En 
revanebe,  les  troubles 
menlaux  depressil's  et 
I'asthenie  nerveuse  sont 
de  regie.  On  pent  ob- 
server, coexistant  avec 
celte  adipose  doulou- 
rensc,  soit  de  la  solero- 
dermie,  soit  de  Tosteo- 
malacie,  mais  ce  sont 
la  des  eventual ites  des 
plus  rares. 

Nous  en  aurions  fini 
avec  les  troubles  tro- 
pliiques  non  ulcereux 
des  teguments  s'il  ne 
nous  i-estait  a  mention- 
ner  une  affection  cuta- 
nee  d'ailleurs  exccp- 

I'ig.  5.  —  Maladie  ilc  Dercum  (d'apres  G.  Ballet).  tionnelle,  la  panciiVO- 

pliie  locale  de  Gowers. 

Dans  cette  maladie,  «  cei'laines  /ones  circonscrites  du  visage,  du  tronc  on 
des  membres,  donl  la  dimension  varie  du  diamelre  d'une  cerise  a  celiii 
d'une  orange,  subissent  une  atropbic  locale  des  lissus  sous-cutanes 
s'etendant  jusqu't\  I'os;  la  peau  elle-nieme  s'amincit  legerement.  II 
semble  qu'il  se  soit  produit  des  pertes  de  substance  sous-culanees,... 
(mais)  la  distribution  de  ces  plaques  atropbiques  ne  correspond  a  aucun 
territoire  nerveux  cutane  el  se  fait  d'une  fagon  tout  a  fait  irreguliere  » 
(Purves  Stewart). 

L6sions  ulc6reuses  des  t6gumeiits  et  des  tissus  profonds.  —  I'ro- 
voquees  ic,  plus  souvent  [)ar  des  ti'aumatismes,  ces  lesions  sont  aggravees 
j)ar  des  infections  intercurrentes  et  leur  gravite  ullinie  est  en  general 
fonclion  de  cette  inlection. 

Les  accidents  ulcereux  se  rangent  sous  trois  cbefs  fort  procbosles  uns 
des  autres,  ce  sont  les  maux  perlbrants,  les  j)anaris  analgesiques.  les 
escarres  de  rit'cubitus.  Nous  vei'i'ons  plus  loin  de  (pudle  fa^'on.  avec 
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ou  sans  ulceration,  se   constituent  les   niutilations   des  rneinbres. 

Les  ulceres  ou  maiix  perforants  s'observent  en  toute region;  on  en 
a  signale  de  typiques  au  pied,  a  la  main,  au  sacrum,  dans  la  bouche,  et 
la  rliinelkose  de  Marie  et  Guillain,  lesion  echancrant  I'aile  du  nez. 
semble  Ibrt  rapprochee  des  troubles  de  cet  ordre.  On  les  observe  egale- 
ment  au  cours  do  nombreuses  afiections,  nevrites  inf(!ctieuses (lepre, 
tuberculose),  ou  toxiques  (diabete) ;  nevi'ites  traumatiques  (blessures 
du  plexus  brachial  et  mal  perforant  palmaire),  mal  de  Pott  et  caries 
vertebrales  diverses,  spina-bifida,  tabes,  syringomyelic.  Mais  la  lesion 
banale,  classique  par  excellence,  est  le  mal  perforant  plantaire  iahe- 
tique.  Notons  que  le  mal  perforant  diabetique  est  egalement  com- 
mun  et  que,  dans  la  pratique  courante,  les  maux  perforants  plantaires 
ne  relevenl  guere  que  de  I'une  ou  I'autre  de  ces  deux  maladies,  tabes  ou 
diabete. 

Le  mal  perforant  tabctique  pent,  d'une  fa(;on  generale,  sieger  en  tout 
endroit  saillant,  soit  par  exemple  a  la  pai'tie  anguleuse  des  orteils  en 
marteau,  soit  a  la  face 
externe  des  orteils,  soit 
sur  la  saillie  du  cuboide 
dans  les  pieds  bots  ou 
meme  a  I'extrdmite  des 
raoignons.  A  la  plante  du 
pied,  son  lieu  d'election, 
le  mal  perforant  se  rencon- 
tre au  niveau  de  I'articu- 
lation  metatarso-phalan- 
gienne  du  grand  et  du 
petit  orteil,  au  talon,  ou 
sous  la  phalange  terminale 
du  gros  orteil.  L'evolution 
de  ce  trouble  trophique 
passe  par  plusieurs  stades 
distincts.  Au  debut  s'ob- 
serve  un  epaississement 
corne,  un  simple  duril- 
lon  d'aspect  banal.  Par- 
fois  la  lesion  se  greffe  sur  la  petite  plaie  d'un  ongle  incarnc;  elle  pent, 
mais  rarement,  dobuter  directement  par  une  phlyclene  ou  par  une  cscarre. 
Uuoi  qu'il  en  soit,  il  se  creuse  bientot  un  trou,  un  perluis  centrant  la 
lesion  primitive,  peituis  par  lequel  va  s'ecoulor  un  liquide  plus  ou 
moins  franchemnnt  purulent.  A  ce  stade  la  lesion  est  souvent  assez 
penible;  des  douleiirs  fulgurantes  particulierement  vives  ont  pu  d'ailleurs 
enprecedcr  I'apparition.  Bientot  se  constilue  rulceralion.  D'abord  etroit 
cratere,  cette  ulceration  s'agrandit,  s'arrondit,  preseiitant  des  bords  fon- 
''leux.  Un  ou  plusieurs  trajets  fistuleux  et  suintanls  partent  du  fond  de 


Fig.  G.  —  Mal  perforant  plantaire, 
attribue  a  la  tuberculose  (d'apres  L.  Arnaud). 


[F.  MOOTIER.} 


024  TROUBLKS  THOIMIIQLES. 

la  perle  de  substance,  et  gagnenl  rarticiilalion  sous-jacenle.  Les  ten- 
dons peuvent  etre  detruits;  les  os  se  caricnt.  On  pergoit  des  craque- 
ments  articulaires.  A  ce  moment  encore  les  lesions  peuvent  rclroceder 
avec  ou  sans  elimination  de  sequestres;  mais  les  recidives  sont  IVe- 
quentes  en  plein  tissu  cicatriciel.  A  la  fin,  le  mal  perforant  est  peu 
douloureux:  une  zone  anesthesique  borde  d'aillcurs  I'ulceration.  11 
pent  y  avoir  des  complications,  les  unes  legeres,  troubles  divers  de  la 
peau  et  des  ongles,  d'autres  beaucoup  plus  graves,  voire  mortels,  osteo- 
arthrites suppurees. 

Les  maux  perforants  peuvent  etre  multiples  ;  ils  sont  I'requcminent 
symetriques  en  ce  cas.  —  Le  traiteincnl  de  cette  alTection  connnune 
est  sou  vent  delicat,  ainsi  qu'il  est  de  regie  pour  tout  trouble  tro- 
phique.  Le  repos  an  lit,  les  pansements  guerissent  les  ulcerations 
leger-es;  aux  cas  plus  graves  seront  reserves  le  traitement  par  la  bande 
de  Bier  et  les  bains  oxygenes  tres  chauds,  le  curettage  avec  resection  de 
Tarticuiation  malade,  la  faradisation  du  tibial  posterieur,  I'elongation 
des  filets  nerveux  a  distance  des  foyei's  iniectes.  L'amputation  sera  tou- 

jours  severement  proscrite,  les  ulcera- 
tions pouvant  apparaitre  sur  le  moignon, 
et  cela  pour  ainsi  dire  indefiniment. 

Le  inal  perforant  pent  s'observer  ega- 
lement  dans  la  bouche.  Les  dents  sedela- 
chent  et  tombent.  II  y  a  usure  puis  resorp- 
tion du  maxillaire  superieur  avec  destruc- 
tion du  plancher  de  la  cavite  nasale. 
Marie  et  Guillain  out  fait  remarquer  I'im- 
poi  lance  preponderante  du  dentier  dans 
la  genese  de  ce  trouble  trophique. 

Fort  voisines  des  maux  perforants  sont 
les  escarres  de  decubitus  qui  peuvent 
apparaitre  en  tons  les  points  ou  se  trou- 
vent  longuement  comprimes  les  lissus 
d'un  membre  ou  d'un  tronc  paralyse. 
,.    .  .      .  ,.         C'est  ainsi  que  pent  se  gangrener  la  peau 

mcnt  proioiKie  .levoioppoo  an  COUPS  au  iiivcau  dcs  apophyses  epuieuses,  des 
dune  invViiio.  creles  iliaques,  des  coudes,  etc.,  les 

lieux  d'election  du  processus  d'escarrill- 
cation  elant  la  face  interne  des  genoux,  la  i-ogion  du  grand  trocbanter 
et  par-dcssus  tout  le  sacrum.  Ces  lesions  peuvent  apparaitre,  a  vrai 
dire,  cliez  les  malades  alites  quelle  que  soit  I'alVection  causale. 
typlioide  ou  demence,  mais  ce  sont  surlouf  les  hemiplegiques  et  les 
|)arapl('gi(pics  (pii  ])resentent  les  troubles  les  plus  graves.  Ces  troubles 
font  (lefant  dans  la  poliomyelile,  ils  sobservent  a  leur  acme  dans  les 
myelitcs  aigui's  (Voir  Paraplaju').  L'escarre  est  typique  au  niveau  du 
sacrum,  (pi'cslle  soil  mediane  (alTections  medullaircs)  ou  laterale  (alTec- 
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lions  cerebrales).  On  voit  apparaiti-e  tout  d'abord  un  placard  erytherna- 
teux  sur  lequel  se  soulevent  bientot  une  ou  plusieurs  bulles  remplies  de 
seiosife  louche.  1/ouverture  dc  ces  phlyctcnes  laisse  le  dernie  a  nu  et 
bientot  apparait  une  necrose  du  tegument  qui  alteint  rapidement  les 
plans  sous-jacents.  L'inlection  se  propage  facilement  aux  meninges  et  la 
inort  est  d'ordinaire  le  prompt  aboutissant  des  cas  les  plus  graves. 
L'cvolution  pent  se  faire  en  quelques  heures  parfois.  Eviter  le  trauma- 
tisme  incessant  de  la  region  menacee,  prevenir  I'infection,  tels  doivent 
etre  les  preceptes  de  la  propbylaxie  de  ces  lesions. 

Le  panaris  nnalgesique  est  une  infection  digitale  atteignant  certains 
malades,  les  lepreux  et  les  syringomyeliques  notamment.  L'infection 


8.  Fig-.  9. 

Deformation  des  mains  dans  la  lepre  anesliiesique  [d'apres  Lesage  et  Thiercelin). 


rencontre  des  tissus  peu  resistants,  mais,  chose  singuliere,  si  les  dela- 
bretnents  locaux  sont  cnormes,  rinCection  nc  presente  aucune  tendance 
a  so  propager  vers  les  gaines  palmaires.  La  lesion  debute  par  I'extremile 
des  doigts,  le  plus  souvent  a  propos  de  traumatismes,  de  brulures  sou- 
vent  graves  puisque  ces  doigts,  de  par  Lairection  ncrveuse  en  cause 
(nevrite  lepreuse  ou  cavite  mcdullaire),  sont  anesthesiques.  Bientot  sur- 
viennent  des  phlyctcnes,  des  escarres  ;  le  doigt  se  gonlle;  il  y  a  tres 
rapidement  formation  de  sequestres  et  destructions  osseuses.  Ces  lesions 
sont  a  distinguer  des  cas  ou  I'atrophie  osseuse,  sans  lesion  des  tegu- 
ments, intcrvicnt  seide  pour  mutiler  les  doigts  dans  les  maladies  men- 
tionnees.  1!  est  ordinaire  de  noter  I'atteinte  de  plusieurs  doigts,  et,  dans 
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la  lepre  nolamment,  les  mains  peuvcnt  ctre  reduites  a  dc  lamentables 

moignons  ampules  de  tous  leurs 
doigts. 

Les  affections  mulilantes  des 
membres  sont  en  somme  assez  fre- 
quentes.  Au  plus  has  degre  de 
rechelle  se  trouve  la  maladie  de 
Raynaud.  Celle  afFeclion  n'arrive  pas, 
a  vrai  dire,  a  Ironquer  les  doigts. 
Elle  les  effile  seulemenl,  en  deter- 
minant ou  non  la  chute  des  ongles; 
elle  les  amincit  et  la  pulpe  du  doigl 
presente  une  sclerodermic  eloilee 
de  petites  cicatrices  blanches.  Au 
contraire,  ainsi  que  nous  Tavons 
doja  dit,  la  lepre  et  la  syringomyelic 
realisent  de  veritahles  amputations. 

—  Les  nevrites  traumatiques  ne  sont 
qu'exceptionnellement  mutilantes. 

—  Signalons  pour  memoire  seule- 
ment  Vainhuin,  singuliere  nevrite 
exotique  dans  laquelie  on  voit  se  de- 
tacher et  toiriber  tous  les  orteils  apres 
formation  d'un  sillon  de  striction 


Fig.  10.  —  (Jriffe  lepreuse  :  atropliie 
des  eminences  tiiiinar  et  hypollie- 
nar.  Le  mudius  el  I'index  sonl  Iron- 
qucs  par  des  panaris;  pclits  nlceres 
tropliiques  sur  le  dos  des  phalan- 
gellcs,  en  majeure  partie  resorliees, 
de  I'auriculaine  et  de  Tannulaire 
(d'apres  Jeanselme). 


circulaire  a  lour  base,  sans 
qu'apparaisse  aucune  lesion 
du  tegument. 

Phaneres.  —  Les  alte- 
rations des  ongles  etdes  poils 
sonl  IVcqnentes  dans  les  ma- 
ladies organiques  du  sysleme 
nerveux ;  cellos  des  dents  sont 
plus  i-arcs,  parce  que  pcut- 
etre  beaucoup  moins  (Hudiocs. 


[•jg.  11.  _  Syringomyelie  :  usurc  Iropliiqiie  rapidp- 
miMit  giK-rie  par  le  rcpos.  Musee  de  i'liopital 
Louis,  n°  ICitO,  .lacquel  (d'apres  Lcnglel). 

Nous  serous  assez  brcfs  sur  ces  dinV'rents 


TROUBLES  TKOPIIIQUES.  927 


su|els.  Icur  etude  otant  critiiportance  seconclaire  an  point  de  vue  dia- 
gnosti(|ue. 

Le  lalentissement  de  la  croissance  des  angles  a  etc  observe  dans 
nombre  de  maladies  nerveuses,  son  acceleration  dans  un  certain  noinbre 
esaleinent,  chez  les  hemiplcgiques  par  exeniple,  et  du  cote  malade.  Dans 
les  nevrites,  la  lepre,  le  diabete,  la  syringomyelic,  le  tabes,  la  sclerose 
en  plaques,  on  a  signale  leur  atrophic,  accompagnee  parfois  de  chan- 
gement  de  coloration  de  la  substance  ungueale.  L'ongle  peut  etre  reduit 
ii  uno  petite  masse  cornee  accrocliee  au  bout  du  doigt  et  recourbee  en 
forme  de  grilFe.La  chute  de  I'ongle,  parfois  precedee  d'hemorragies  sous- 
ungueales,  a  ete  notee  chez  les  epileptiques,  les  syringomyeliques,  etc., 
et  tout  particulierement  chez  les  hemiplcgiques.  Cette  chute  de  I'ongle 
se  fait  sans  douleurs  et  sans  phenomenes  inflammatoires.  Dans  les  ne- 
vrites, le  tabes,  la  sclerose  en  plaque,  la  syringomyelic,  I'hemiplegie,  les 
ongles  sont  frequemment  deformes,  soit  incurves  en  verrc  de  montre, 
hypertrophies, soit  plisses, epaissis,  ou  plus  oumoins  decolles,  feuillctes, 
stries  longitudinalement. 

De  merae  que  les  ongles,  les  poils  presentent  de  nombreuses  modi- 
fications trophiques.  L'une  des  plus  reniarquables  est  leur  changement 
de  coloration,  leur  blanchiment  ou  canitie.  Cette  cavitie  est  partielle  ou 
totale;  elle  peut  etre  ou  non  accompagnee  de  manifestations  nevralgi(|ues 
ou  migraineuses.  Elle  peut  survenir  plus  ou  moins  rapidement,  sous 
1  influence  d'une  violente  emotion  ou  d'une  crise  d'epilepsie.  On  la  ren- 
contre dans  Talienation  mentale,  le  tabes,  les  tumeurs  cerebrales,  du 
cote  malade  chez  les  hemiplcgiques.  Elle  peut  en  ce  dernier  cas  inte- 
resser  une  moitie  de  la  barbe.  —  On  a  pu  cgalement  observer  le  blan- 
chiment des  cils  dans  une  ophtalmie  sympalhique  consecutive  a  I'abla- 
tion  de  I'oeil  oppose. 

L'amincissement,  la  fragilite  des  cheveux,  leur  chute  plus  ou  moins 
gencralisee  sont  frequents  dans  la  sclerodermic  du  cuir  chevelu,  les 
blessures  des  nerfs  occipitaux,  les  traumatismes  et  les  nevralgies  du  tri- 
juineau.  Rappelons  a  ce  propos  les  relations  etroites  qui  paraissent 
bicn  demontrecs  acluellement  entre  la  pelade  et  les  alfections  de  la 
V''  paire. 

Dans  la  sclerose  en  plaques,  les  alopecies  ne  sont  point  rares.  11  en  est 
de  meme  dans  le  goitre  exophtalmique  ou  I'alopecic  peut  etre  unilate- 
rale,  comme  I'exophtalmie  d'ailleurs.  Dans  le  tabes  s'est  trouvee  signalee 
la  depilation  d  un  membre,  etc. 

L  hypertrichose  est  parfois  congenitale,  hereditaire  et  familialeou  non, 
associee  ou  non  a  des  najvi.  Des  })laqucs  d'hypertrichose  rccouvrent  par- 
iois  I'aire  d'une  spina-bilida  occultc.  Enfin  il  cxiste  souvent  un  dcvelop- 
pcment  cxagcrc  des  poils  sur  les  membres  paralyses,  qu'il  s'agisse  .de 
polioriiyelite  infantile,  de  myelitc  chez  Fadulte  ou  de  nevrite.  On  a  ega- 
If'incnt  signale  riiypeitiichose  du  cote  de  la  face  atteint  de  prosopalgic, 
an  niveau  des  pla(iues  d'oideme  chronique  qu'il  est  parfois  donne  d'ob- 
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server  dans  le  goitre  exophtalinique,  sur  le  tegument  des  articulations 
atteintes  de  rhuinatisme  chronique. 

Les  alterations  dentaires  sent  peu  connues.  En  dehors  des  strios,  des 
irregularites,  des  malformations  temoins  de  syphilis  hereditaire  ou  de 
troubles  de  la  nutrition,  il  n'est  guere  a  signaler  que  la  chute  des  donts 
chez  les  tabctiques.  Ce  phenomene  est  en  general  indolore.  Peut-etre 
d'ailleurs  ne  s'agit-il  pas  uniquenient  d'un  trouble  trophoneurotique, 
I'infection  des  alveoles  venant  sans  doute  aider  singulierement  le  pro- 
cessus de  nevrite. 

Squelette.  —  Ouelques-unes  des  reserves  Ibrmulees  plus  haut  s'im- 
posent  encore  a  notre  attention  a  propos  de  certains  troubles  trophiques 
du  squelette.  On  ne  sait  en  eilet  quelle  part  revient  au  juste  an  trouble 

neurotrophique  ou  a  la 
dystrophic  glandulaire 
dans  des  affections 
comme  I'acromegalio,  la 
maladie  de  Paget,  peut- 
etre  meme  certaines  hy- 
pertrophies ou  atrophies 
segmenlaires.  A  racro- 
megalie,  au  gigantisme, 
sont  consacres  des  chapi- 
tres  speciaux:  signalons 
simplement  ici  que  la  sy- 
ringomyelic, rencontree, 
on  le  voit,  a  tout  propos 
des  que  les  troubles  tro- 
phiques sont  en  cause, 
peut  simuler  jusipi'^i 
un  certain  point  Tacro- 
II  existe,  en  effct,  une  cheiromegalie  et  meme  un  accroisse- 
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Fig.  13. 


Hypertrophic  pseiido-acromogaliquc  segmentairc 
(d'aprcs  CliauHard  cl  GriU'on). 


niegalie. 


ment  de  la  face  syringomyelique  rappelant  un  peu  les  deformations 
homologues  de  I'acromcgalie.  Mais,  dans  la  syringomyclie,  ne  se  trouvent 
jamais  reunis  tous  les  caracteres  de  I'acromegalie,  c'est  un  detail  seul 
qui  evoque  I'idee  de  I'acromegalie,  I'ensemble  est  tout  a  fait  different. 

L'etiologie  d'un  certain  nombre  d'hypertrophies  est  fort  mal  connuc  : 
signalons  siiiqilcment  (en  laissant  de  cote  les  malformations  congcnifalcs) 
les  hemihyj)ertrophies  limiloes  ou  non  a  la  tete,  interessanl  les  parlies 
molles  aussi  bien  que  le  squelette  et  qu'il  est  donne  d'observer,  rareinent 
d'ailleurs,  apres  un  traumatisme  c(^)haliqne  dans  I'enfancc  ou  a  propos 
d'une  tumeur  cerebrale  chez  I'adulte  (liemicraniose  de  Brissaud  el  here- 
bonllet).On  rencontre  egalemcnt  cliez  Tadulle  des  liyperlrophies ossen.^es 
segmenlaires  consecutivcs  aux  fractures  (Uoger  et  Garnier). 

Les  alrophicH  osscuses  sont  d'observation  bcaucoup  plus  IVcqucn  e 
que  les  hypertrophies.  Dans  une  certainc  categoric  de  faits  il  s  agit  de 
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mliiction  globale  du  volume  de  I'os,  et  surtout  d'arret  de  dovcloppernent. 
II  y  a  dans  ces  cas  non  seulement  atrophie  de  squclelle,  mais  nkiuction 
du  membre  entier ;  de  tels  fails  s'obsenent  dans 
lesparalysiesetdans  les  houiiplcgies  infanliles. 
Parlois  1  os  se  rarefie,  se  reduit  ct  finalenient 
disparait;  il  en  est  ainsi  dans  certaines  fortncs 
de  lepre  niutilanle  :  les  phalanges  se  resorbcnt, 
le  doigt  se  tasse,  se  recroqueville.  II  peut  y 
avoir,  par  un  mecanisme  analogue,  disparition 
des  OS  de  la  main  et  du  pied  avec  tassement  et 
deformation  extremes  de  ces  segments.  Enfin, 
dans  une  autre  categorie  de  faits,  la  resorption 
osseuse  demeure  incomplete,  il  y  a  seulement 
tassement  des  segments  osseux.  I'ar  ce  meca- 
nisme se  forment  les  scolioses  de  la  maladie 

de  Friedreich  et  de  la 
syringomyelic,  le  tho- 
rax en  bateau  de  cette 
derniere  affection. 

Dans  certains  cas, 
a  la  suite  de  trauma- 
tismes,  de  brulures 
etendues  survient  une 
atrophie  numerique 
(Klippel),  un  arret  de 
developpemcnt  por- 

tant  non  seulement  sur  la  region  ou  le  membre 
atteint,  mais  egalement  a  distance,  sur  toule 
une  moitie  du  corps  par  exemple.  Mais  de  toutes 
les  atrophies  d'origine  nerveuse,  I'une  des  plus 
lypiques  a  coup  sur  est  V hemialrophie  faciale 
(le  Romberg.  Cette  singuliere  affection  est  des 
plus  simples  a  diagnostiquer,  tout  au  moins 
dans  les  cas  typiques,  ou  bien  si  Ton  veut,  a  la 
periode  d'etat.  Une  irmitie  do  la  face,  en  effet, 
est  reduite,  enl'oncee  pour  ainsi  dire.  Le  massif 
frontal,  la  saillie  malaire.  Tare  maxillairc  infe- 
rieur  sont  comme  olVondres  ;  Tmil  est  enfonce, 
les  levres  (du  cote  atteint)  et  I'aile  du  ncz  sont 
amincies;  la  peau  est  llasque,  hypotonique ;  la 
moilic  du  cou  et  de  la  langue  |)nrtiripent  a  la 
reduction  de  volume.  Kniin,  on  |)eut  observer 
...  ,     _  la  chute  des  dents  et  la  canitie  unilaleiales. 

^inegahtc  pupillaire,  diverses  perturbations  sudorales  ou  vaso-molrices 
sont  egalement  signalees.  Au  debut,  l  alfection  conunence  par  une  etroile 
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Fig.  14.  —  Paralysic  inlaiilile 
avec  alropliie  considerable 
de  tout  le  membre  supe- 
rieur  droit. 


Fig.  15.  —  Scoliosc  dans  la 

syi-ingomyelie  (d'aprcs  liiii- 
lion'. 


Fig.  IG.  —  lir'iiiialropliie  faciale 
cas  (Je_Romberg;  (d'aprus  Uiissaud). 
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aire  d'alrophie  culanco-osseiiso,  cantonnee  generalomenl  au  niveau  d'un 
trou  d'eineigence  du  Irijuineaii,  le  sous-orbilaire  souvenl.  L'^llel  de 

radeclion  duiiienl  caraclerisec  est 
saisissant  :  la  face  seinble  formee 
de  deux  vioilUs  qui  ne  se  raccor- 
dent  pas.  L'efiologie  de  celle  singu- 
lieie  dystrophie  est  des  plus  discu- 
lables;  signalons  brievernenl  pai'iiii 
les  facleurs  incrimines  ou  les  mala- 
dies coincidentes,  les  traumatisraes 
craniens,  les  lesions  du  sympathique 
ou  du  liijumeau,  diverses  maladies 
inf'ectieuses.  le  labes,  la  syringomve- 
lie.  les  tumeurs  bulbo-protuberan- 
tielles. 

En  dehors  de  I'atrophie  osseuse 
massive,  les  airections  du  syslcine 
nerveux  peuvent  determiner  de  la 
rarefaction  des  os.  Cette  osteoporose 
se  revelcra  non  plus  par  un  clian 
gement  de  volume  du  membre,  inais 
par  une  fi-agilite  particuliere,  souvent  imprevue,  du  squeletle.  Des  frac- 
tures sponlanees  mettront  en  evidence  cette  fragilite.  Les  os  se  brisont 
pour  les  mouvements  les  plus  insigniliants  :  il  en  est  ainsi  dans  la  paia- 
lysie  et  I'hemiplegie  infantiles,  plus  rarement  dans  I'hemiplegie  de 
I'adulte  et  chez  certains  alienes.  Ces  fractures  spontanees  sont  fre- 
quentes,  surtout  dans  le  tabes  et  la  syringomyelic.  Elles  sont  indolores, 
guerissenl  spontanement,  mais  de  fapon  vicieuse  en  general.  Le  membre 
fracture  presente  loujours  un  empatement  cnorme  a  la  hauteur  de  la 
lesion.  S'agit-il  vraiment  d'une  trophonevrose  vraie  dans  la  fragilite 
osseuse  idiopatbique,  dans  I'osteopsalhyrosis  de  Lobstein?  La  parente  de 
cette  singuliere  allcction  avec  la  dysplasie  periostale  de  Durante  pcrmcl 
d'en  doulci'.  Nous  ne  saurions  aborder  ici  cette  question  theorique. 

Articulations.  —  Les  seules  artliropalhies  nerveuses  vraiment 
im|)ortanlos  par  leur  frequence  et  par  leur  valeur  semeiologique  sunt  lo.s 
arthropathies  du  tabes  et  de  la  syi  ingomyelie.  Nous  n'insislerons  done  ni 
siu-  les  fausses  arthropathies  hysteriques,  ni  sur  les  Ihixions  uKlematcuses 
paroxystiques  fort  rares  que  Ton  designe  sous  le  nom  de  hifdrops  arli- 
culorum  inlerrni Ileus.  De  mcme,  les  arthrites  des  liemipl(''gi(pies  nous 
aririeront  pen  de  temps  :  il  en  est  d(!  deux  ordres,  les  uues  sont  des 
ailbrites  infectieuses  banales,  a  marehe  aigue,  aux  suites  redoutables; 
les  autres  ont  un  debut  subaigu,  mais  aboutissent  assez  rapideiiieiit  h 
I'ankylose.  Uans  la  lepre,  on  observe  moins  une  arthropalhic  qii  une 
suppression  pui'c;  et  simple  de  l  ai'tieuiation  par  resorption  des  teles 
osseuses. 
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En  realite,  en  presence  d'uni'  ailhropalhie  tin  type  neurotrophique, 
caracterisee  par  ses  dimensions  souvent  onormes,  I'etendue  des  destruc- 
tions osseuses,  I'indolence,  il  convient,  nous  le  repetons,  d'orienter  son 
diagnostic  vers  le  tabes  ou  vers  la  syringomyelic.  On  a  signale  des  lesions 
analogues  dans  la 
paralysie  generale ; 
inaisles  fails  decet 
ordre  demeurent 
encore  de  la  plus 
grande  rarete. 

Dans  le  tabes 
conune  dans  la  sy- 
ringomyelic, le  de- 
but, le  plus  sou- 
vent  brusque,  ne 
s'accompagne  pas 
de  fievre.  II  sur- 
vient  en  general  un 
gonflement  enor- 
me,  mais  I'indo- 
lence est  absolue. 
L'articulation  est 
excessivement  de- 
formee,  avec  un 
empatement  diffus 
qui  s'etend  souvent 
a  une  tres  £(rande 
distance  de  I'arti- 
culalion.  En  d'au- 
trescas,  I'epanche- 
ment  articulaire 
fait  defaut,  I'arti- 
culalion  est  alors 
litteralenientefTon- 

dree.  A  la  periode  d'etat,  au-dessous  d'un  tegument  normal  ou  ne  presen- 
tant  que  d'insignifiantes  alterations,  crepitent  des  surfaces  osseuses  dont 
tous  les  rapports  normaux  ont  disparu.  Le  membre  pent  etre  deplace 
dans  tous  les  sens  sans  eflbrt,  la  laxite  ligamentaire  s'ajoutant  a  Teffon- 
drement  des  cavites  articulaires  et  k  la  destruction  des  plateaux  et  des 
condyles  osseux.  Finalemcnt  se  prononcenl  des  desordres  enormes, 
luxations,  fractures,  ossification  des  franges  articulaires  avec  production 
de  corps  ctrangers  intra-articulaircs  pedicules  ou  libres.  11  se  forme 
ainsi  d'enormes  pocbes  ou  s'entrecboquent  des  moignons  osseux. 

L'evolution  de  ces  lesions  est  essentiellement  chronique ;  il  se  produit 
de  temps  a  autre  de  nouvelles  poussees  d'hydartbrosc.  Certaines  compli- 


Fig.  17.  —  Double  arlliropalliic  labelique  du  genou 
(cas  de  Glorieux  et  Van  Gehucliten). 
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cations  sont  IV(i. 
quentes,  ce  sont 
les  luxations  et 
les  pseudarthro- 
ses;  d'aulres  sont 
exceptionnelles, 
telles  la  perfora- 
tion, i'ankylose,  la 
suppuration  ou  la 
tuberculisation  se- 
condaire.  Apres 
ouverlure  de  ces 
poches  articulai- 
res,  s'installe  un 
suintement  abon- 
dant,  glaii'eux  et 
souvent  sanguino- 
lent,  sans  tendance 
a  la  guerison.  On 
peut  voir  cepen- 
dant  le  liquide  se 
resorber. 

Nous  avons  dit 
que  les  symptomes 

Fig.  18.  -  Arlhropalhies  labeliques  des  deux  epaules  arthropathies 
(cas  de  Souques  ct  J.  B.  Charcot).  ^ 

etaient  les  mcmes 

dans  le  tabes  et  dans  la  syringomyelie;  le>syndrome  special  a  chacune  de 
ces  deux  affections  facilitera  Ic 
diagnostic.  Remarquons  d'ail- 
leurs  que,  par  ordre  d'election, 
la  syringomyelic  frappe  sur- 
tout  I'epaule,  le  coudc,  le  poi- 
gnet,  la  handle,  cependant  que 
le  tabes  alteint  le  genou,  la 
hanche,  I'epaule  et  Tarticuia- 
tion  tibio-tarsiennc.  Happelons 
(igalement  qu'jl  y  a  deux  types 
d'ailhropathies,  Tunc  alro|)lii- 
que  k  la  hanche  et  a  Tepaulc, 
I'nutre  hyperlropliiqiK!  au  ge- 
nou ct  au  coiide. 

Muscles  et  tendons.  — 
Nous  n'insisterons  pas  sur  les 
myopniliies  et  les  amijolro- 

vhics  (itudices  cn  d'aulres  |)ai'-    V\^.  ni.  _  Ariinopatiiii-  i.iiu'ii'iiit'  '\»  i''""''  P'"""' 
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ties  de  ce  traite;  rappelons  sculcmcnt  la  lipoiiiatose  qui  inasque  parfois 
ratrophic  iiiusculaire,  et  les  dei'ormalioiis  rachidiennes,  les  scolioses, 
lit'cs  a  Tatrophie  des  muscles  des  goutlieres  vertebrales. 

Les  allections  des  tendons  n'ont  pas  grande  individualite;  les  retrac- 
tions fibro-tendineuses  sont  de  regie  dans  les  poliomyelites  et  dans  les 
polynevrites.  Signalons  seulement  la  retraction  fibro-tendineuse  palmaire, 
d'origine  syringomyelique,  simulant  la  maladie  de  Dupuytren.  —  On  ren- 
contre parl'ois  des  ruptures  tendineuses  cbez  les  tabetiqucs. 

Organes  des  sens.  —  Les  yeux  seuls  sont  atteints  de  troubles 
interessants.  Mentionnons  I'opbtalmie  sympathique,  les  ulcerations  de  la 
cornee  dans  le  zona  ophtalmique,  la  keratite  neuro-paralytique  dans  les 
affections  du  trijumeau.  Notons  a  ce  propos  qu'une  tumeur  irritant  la 

paire  donnera  d'abord  du  zona  puis  une  keratite  neuro-paralytique  (De 
Lapersonne  et  Cantonnet). 
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HYPERTHERMIE,  HYPOTHERMIE 
TROUBLES  CIRCULATOIRES  &  RESPIRATOIRES 

par  le  CROUZON 


HYPERTHERMIE 

Les  modifications  de  la  temperature  peuvent  se  manifester  par  la  fievre 
oil  hyperthermic ;  elles  peuvent  consister,  d'autre  part,  dans  rhypo- 
thermie.  Nous  conimcncerons  tout  d'abord  par  I'etude  de  la  fievrc. 

La  fievre  est  caracterisee  par  une  pertui'haiion  dc  I'appareil  regulateur 
thermique  et  unc  exageration  des  processus  proteolytiques  qui  se  traduit 
j)ar  I'elevation  de  la  temperature. 

Nous  ne  nous  attacherons  pas  a  rechercher  la  nature  de  la  fievre,  c'est 
la  une  question  de  pathologic  generale  encore  obscure;  dans  cet  expose 
pratique  nous  chercherons  tout  d'abord  a  analyser  rapidement  les  phe- 
nomenes  satellites  dc  la  fievre  et  a  rechercher,  d'autre  part,  les  maladies 
nerveuses  au  cours  desquelles  pent  se  trouver  I'elevation  de  la  tempe- 
rature. 

Description  de  la  fifevre  et  de  ses  symptomes  satellites. —  La  fievre 
est  caracterisee  par  une  elevation  de  la  temperature  au-dessus  de  58": 
en  effet,  chez  I'homme  normal,  la  temperature  pent  osciller  entre  50"  et 
38",  c'cst-a-dire  sur  une  echelle  de  2"  sans  qu'on  puisse  dire  qu'il  y  ait 
fievre.  La  temperature  varie,  d'autre  part,  de  1"  environ  entre  le  matin 
et  le  soir;  c'est  ainsi  que  la  temperature  est  de  36",  5  a  4  heures  du 
matin,  de  37°, 5  a  5  heures  du  soir  :  dans  la  fievre  on  trouvera  des  ecarts 
bien  plus  considerables,  dc  4  a  5". 

La  fievre  pent  so  manifester  suivant  divers  types  :  la  fievre  inlerinit- 
tente  est  caracterisee  par  un  acces  debutant  par  un  frisson,  se  continuant 
par  un  stade  de  chaleur  et  se  terminant  par  un  stade  de  sueur. 

On  pent,  d'autre  part,  observer  des  fievres  continues  qui  persi.slont  i 
un  dcgre  minimum  pendant  asscz  longtemps.  On  pent  enfin  dislinguer 
des  fievres  ephcmeres  de  courte  durcc,  de  24  heures  a  deux  jours. 

II  cxiste  egalemenl  des  fievres  atypiques  ii-regulieres.  On  pent  encore 
distinguer  les  fievres  d'apres  lour  elevation  de  temperalure  :  fievres 
Icgeres  a  58  et  quebpics  degres;  fievres  moderees  a  39";  fievres  loHes 
h  40";  au  dela  dc  40" la  (ievre  est  dilc  hyperllieriiu'qne. 

Phnionieiics  salcllilcs  dc  la  f'u'vrc.  —  La  fievre  s'accoiupagiic  d  ini 
certain  nombrcdc  plieuomenes  chimiques  ipii  consistent  dans  la  dcslnic- 
tion  des  albuminoides  :  ce  sont  des  phenomencs  inlimes  qui  ne  doivont 
pas  nous  arreter. 
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D'aulre  part,  il  existe  line  serie  tie  troubles  fonctionnels  qui  sont  plus 
-evidents  cliniqueincnt,  ce  sont,  d'une  part,  les  modifications  du  i-ythme 
respiratoire,  la  polypnce,  rythine  i-espiratoire  d'une  rapidite  extreme, 
on  uno  dyspnee  simple,  qui  est  I'acccleration  de  la  respiration. 

Lc  pouls  suit  en  general  une  marche  parallele  a  la  temperature  ;  cepen- 
dant  cette  loi  n'est  pas  absolue,  il  y  a  souvent  dissociation  entre  la 
courbe  tliermique  et  cardiaque.  Dans  la  meningitc,  dans  les  lesions 
bulbaires,  dans  la  fievre  typhoide  on  pent  observer  cette  fievre  dissociee; 
dans  la  meningite,  c'est  une  action  localisee  sur  le  systeme  nerveux  cen- 
tral qui  explique  cette  dissociation;  dans  les  lesions  bulbaires,  c'est 
I'inhibition  des  noyaux  pneumogaslriques  qui  permet  d'expliquer  cet  etat 
stationnaire  du  pouls.  La  lievre  s'accompagne  de  troubles  circulatoires, 
de  dicrotisme  du  pouls,  puis  de  souffles  cardiaques  et  de  troubles  vaso- 
moteurs. 

La  tension  arterielle  semble  a  pnori  abaissee  puisqu'il  y  a  acceleration 
du  pouls,  cependant  les  resultats  trouves  par  les  auteurs  sont  tout  a  fait 
contradictoires.  Les  urines  sont  modifiees,  il  y  a  diminution  de  leur 
quantite  et  modification  dans  Felimination  des  elements  anormaux  de 
I'urine  sans  que  nous  puissions  nous  arreter  ici  sur  ce  phenomene. 

De  meme,  il  y  a  retentissement  sur  les  autres  organes,  sur  I'appareil 
digestif.  Enfin,  revolution  de  la  fievre  est  souvent  modifiee  par  I'appari- 
tion  des  sueurs  qui  annoncent  la  defervescence,  d'ou  le  nom  de  sueurs 
critiques. 

.  Causes  de  la  fifevre.  —  Nous  eliminerons  ici  les  causes  microbiennes 
pour  nous  arreter  exclusivement  an  role  du  systeme  nerveux  dans  la 
production  de  la  fievre ;  nous  envisagerons  ce  role  du  systeme  nerveux 
tout  d'abord  a  un  point  de  vue,  et  nous  verrons  ensuite  quellcs  sont  les 
maladies  nerveuses  dans  lesquelles  on  pent  rencontrer  I'hyperlhermie. 

Tout  d'abord,  la  fievre  peut  etre  produite  par  I'intervention  du  systeme 
nerveux,  meme  lorsqu'il  y  a  un  agent  microbien  ou  une  intoxication  de 
I'organisme.  Les  experiences  de  nombreux  auteurs  out  demontre  cette 
influence  ;  c'est  ainsi  que  Bruck  et  Giinlhcr  out  produit  une  elevation  de 
temperature  par  des  piqures  repetees  de  la  region  protuberantielle  chez 
le  lapin.  Wood  a  repete  ces  experiences  sur  des  chiens  et  a  admis  Thypo- 
thesc  que  cette  lesion  provoquait  la  destruction  d'un  centre  moderateur 
de  la  (ievre ;  la  destiuction  de  ce  centre  moderateur  est  cependant  une 
hypothese  (\m  n'est  pas  admise  par  tout  le  monde  ;  bon  nombre  d'auteurs 
pensent  que  rby|)ertliermie  peut  etre  due  a  »me  lesion  centralc  soit 
de  I'ecorce  cerebrale  (Cb.  Rieliet)  soit  d'une  zone  situee  entre  hi  corps 
strie  etlacouche  optique  (Aronsohn  etSachs),  soit  du  corps  strie  (Savado- 
'owski  et  Hale,  White,  Ch.  Richet),  il  est  possible  qu'il  exisle  phisieni's 
lenlrcsdontlaresultante  produit  la  regulation  llicrmique  etquele  defaut 
de  paralh'lisme  entre  les  centres  tbermogeniqncs  et  les  centres  ther- 
"'olyti([iios  ait  pour  resultal  la  prndnetion  de  la  fievre. 

Fifevre  dans  les  maladies  nerveuses.  —  L'elevalion  de  la  temperature 
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a  ete  constatee  dans  un  cerlain  noinbre  de  maladies  nerveuses  ;  die  pout 
etre  dans  certains  cas  une  complication  infeclieuse  de  ces  maladies  ner- 
veuses, telle  la  ficvre  nrinaire  dans  le  cas  d'inlections  vesicalcs,  niais  il 
est  des  cas  ou  la  fievre  est  due  probablemenl  a  une  alteration  ou  a  une 
lesion  du  systeine  nerveux. 

Dans  ces  maladies  organiques  du  syslerae  nerveux,  la  fievre  peut 
etre  due  a  un  etat  inllammatoire  :  le  type  de  cette  fievre  est  la  fievre  de 
la  meningile.  Dans  les  meningites  cerebrales  aigues,  la  fievre  debute  par 
un  grand  frisson,  persiste  ensuite  jusqu'a  la  mort  avec  des  remissions 
matinales;  elle  peut  s'elever  encore  vers  la  fin  de  la  maladie  et  pcrsisler 
encore  pendant  I'agonie  et  apres  la  mort. 

La  fievre  s'observe  dans  la  menim/ite  tuberculeuse  a  la  periode  du 
debut,  et  la  temperature  est  generalement  moderee,  depassant  exception- 
nellement  59°, 5,  elle  est  i-emittente  a  exasperations  vesperales,  elle 
s'abaisse  progressivement  et  redevient  presque  normale  vers  la  fin  de  la 
maladie  pour  se  relever  ensuite  aux  approches  de  la  mort  et  atteindre 
pendant  I'agonie  40"  et  plus.  Le  pouls,  comme  nous  I'avons  dit,  ne  sui 
pas  toujours  la  temperature,  il  y  a  alors  dissociation  des  deux  grands 
signes  de  la  fievre  :  temperature  et  pouls,  c'est  la  fievre  dissociee;  vers 
la  fin  de  la  maladie,  le  pouls  s'accelere  d'une  fafon  considerable. 

Dans  la  meningile  cerebro-spinale  epidemique,  la  fievre  est  presque 
constante,  elle  atteint  rapidement  40",  elle  a  une  evolution  irreguliere,  et 
vers  la  fin  de  la  maladie  elle  se  termine  par  une  chute  graduelle : 
courbe  tbermique  n'a  rien  de  caracteristique. 

La  fievre  peut  s'observer  encore  dans  d'autres  affections  organiques 
telle  est  la  temperature  de  Vepilepsie. 

Dans  la  premiere  heure  de  \  Mmorrmiie  cerebrale,  la  temperature 
centrale  est  abaissee  en  depit  de  la  frequence  du  pouls  et  de  la  cbaleur 
de  la  peau  ;  au  bout  de  24  lieures,  la  temperature  est  redevenue  noi  male 
ou  meme  a  atteint  58",  c'est-a-dire  qu'il  y  a  elevation  de  la  (eniperature, 
qui  se  maintient  pendant  plusieurs  jours,  la  tcuqierature  redesccnd  alors 
au  chiifre  normal  ou  bicn  s'eleve  encore.  L'elevalion  de  la  temperature 
dans  ce  cas  a  un  pronostic  extremement  grave,  elle  indiquc  une  lesion 
cerebrale,  elle  s'accompagne  le  plus  souvent  d'albuminurie  et  de  decu- 
bitus acutus  ;  cet  ensemble  de  trois  synplomcs  entraine  un  pronostic 
fatal.  La  temperature  locale  dans  riieinorragie  corobrale  est  toujours 
plus  elevee  du  cole  ijaialyse,  il  y  a  entre  les  deux  mcmbres  une  dilTc- 
rencc  d'un  demi-degre  ou  de  2/5  de  degres. 

La  temperature  i)eut  s'elever  encore  dans  un  certain  noud)re  de  mala- 
dies :  la  paralijsie  bulbaire  progressive,  quaiid  elle  atleint  le  ccutrc 
tliermiquc,  peut  provoquer  I'liyperlberniie,  de  menic  la  parahjsw  bul- 
baire usilu'niique  est  quclquefois  caraclerisee  par  une  legere  ('levation 
de  la  tem)>erature. 

Enfin,  Ics  elevations  de  temperature  se  voient  encore  au  deiiut  de  la 
paralysie  infantile,  dans  ccrtaincs  myelites  aigues.  Ellesse  voient  encore 
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ail  moment  des  attaqiies  congestives  de  la  sclerose  en  plaques  at  de  la 
paialvsie  generale. 

Dans  les  nevriles,  la  teraperalure  pent  etre  augmentee  localement ; 
dans  la  scialique,  la  temperature  du  membre  malade  pent  etre  abaissee 
derou2". 

Klippel  et  Weill  ont  observe  riiyperthermie  locale  dans  un  cas  de  mala- 
die  osseuse  de  Paget  unilaterale. 

La  iievre  fait  partie  du  cortege  symptomatique,  dans  I'etat  de  mal  cho- 
reique  on  dans  une  complication  associee  a  lacborce,  particulierement  de 
la  choree  grave;  dans  ces  cas,  nous  avons  vu  que  Tapparition  de  la 
temperature  pouvait  avoir  une  inHuence  sur  la  cessation  des  mouvements. 

Dans  la  maladie  de  Basedow  il  y  a  quelquefois  de  petites  poussees 
thermiques  a  de  certains  moments  de  la  journee ;  elles  durent  peu  de 
temps,  mais  cependant  un  certain  nombre  d'auteurs  pcnsent  qu'il  ne 
s'agit  pas  de  fievre  veritable,  mais  bien  plus  souvent  de  bouffees  de  cba- 
leur,  de  malaises,  de  frequence  du  pouls  sans  elevation  de  la  temperature. 

Dans  le  ramollissement  cerebral  il  n'y  a  pas  d'abaissement  initial  de 
la  temperature  CO mme  dans  I'liemorragie ;  celle-ci  s'eleve  brusqnement 
a  40  degres  pour  revenir  ensuite  a  son  degre  normal. 

Dans  Ve/jilepsie,  quand  les  acces  se  succedent  coup  sur  coup,  il  y  a 
constitution  alors  de  I'etat  de  mal  epileptique,  et  un  des  signes  capitaux 
de  cet  etat  est  I'elevation  de  la  temperature;  cette  temperature  reste 
elevee  jnsqu'a  la  moil  et  monte  meme  encore  apres  la  terminaison  fatale. 
Cet  etat  de  mal  epileptique,  meme  quand  il  se  rencontre  dans  la  paralysie 
generale  on  dans  I'epilepsie  jacksonnienne,  s'accompagne  aussi  d'eleva- 
tion  de  la  temperature.  An  contraire,  s'il  y  a  epilepsie  uremique,  il  y  a 
tonjours  abaissement  de  la  temperature.ou  temperature  normale  (Bour- 
neville),  et  I'existence  de  la  fievre  au  cours  de  I'epilepsie  uremique 
indique  tonjours  qu'il  s'agit  d'une  uremic  associee  a  une  grippe,  a  un 
etat  infectioux,  a  une  lesion  cerebrale  (Giraudeau,  Crouzon). 


HYPOTHERMIE 

1/hypothermie  ou  abaisseipent  de  la  temperature  est  plus  rare  que 
1  hyperlbermie,  elle  a  ete  constatee  dans  certains  cas  :  dans  Vencephalile 
chronujue  de  renl'ance  en  j)arliculier ;  dans  deux  observations  de  diple- 
d'origine  cerebelleuse  (Hourneville  et  Cronzon).  (Jn  I'a  observee 
encore  dans  les  lesions  bulbaires,  en  particulicr  dans  la  paraplegie  bul- 
vaire  progressive. 

Mane  et  Guillain  I'ont  constatee  dans  le  labes.  Enfin,  comme  nous 
1  avons  vn,  I'liypotliermie  pent  se  rcncontrer  dans  la  troisiemc  periode 
do  la  meningile  luberculeuse. 

Marchand  et  Olivier  ont  constate  I'liypertbermic  dans  le  cours  de  para- 
''ime  generate  oidm&h  dhnence  progi^^^^^^  Jules  Voisin,  Roger  Voisin 
et  Heub  I'ont  observee  dans  la  paratysie  generale  infanlite. 
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La  fievre  hijslerique,  sur  laquellc  un  grand  nonibre  de  memoires  ont 
ete  ecrits,  a  ete  affirmee  par  Briquet  et  un  grand  nombrc  d'auleurs  a  sa 
suite.  P'apres  les  classiques  elle  s'observe  a  la  suite  d'une  en:iotion,  ello 
est  polymorphe,  quelquefois  remittente,  quelquefois  continue,  quelque- 
fois  intermittente.  Sa  duree  varie  de  quelques  jours  a  ])lusieurs  mois, 
son  intensite  est  variable,  et  les  signes  gencraux  manquent  ou  sont  peu 
proportionnes  aii  degre  de  la  fievre.  II  convient  de  faire  a  propos  de  cette 
fievre  liysterique  les  memes  remarques  qu'a  propos  detous  les  pretendus 
accidents  visceraux  et  trophiques  de  I'hysterie  ;  il  faut  se  mefier  de  la 
tuberculose,  d'une  affection  meconnue  ou  de  la  simulation  si  irequente 
chez  les  bysteriques. 

Babinski  pense  qu'il  convient  toujours  de  rechercher  unc  infection 
latente  et  qu'il  faut  souvent  aduiettre  I'existence  de  fievre  chez  une  liyste- 
rique et  non  pas  une  fievre  liysterique.  C'est  la  une  opinion  generalement 
admise  aujourd'liui,  et  il  n'y  a  plus  lieu  d'adniettre  I'existence  de  cette 
fievre  liysterique. 

TROUBLES  SUDORAUX 

La  secretion  sudorale  est  souvent  influencee  par  les  maladies  ner- 
veuses.  On  ne  connait  pas  I'existence  des  centres  sudoraux,  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que  le  cerveau  exerce  une  action  sur  la  sudoration.  La 
sueur  pent  etre  exageree,  elle  pent  etre  au  contraire  diminuee  ou  sup- 
primee.  La  suppression  de  la  sueur  s'appelle  aniclrose.  Vanidrose  est 
due  le  plus  souvent  a  des  troubles  nerveux  locaux,  elle  s'observe  au 
cours  de  sections  nerveuses  dans  des  cas  de  nevrites  peripheriques  ou 
dans  I'liemiatrophie  de  la  face. 

II  exisle  des  troubles  assez  caracteristiques  de  la  reaction  sudorale 
dans  la  paralysic  faciale:  c'est  la  reaction  i  la  pilocarpine.  Straus,  en 
comparant  la  sudation  provoquee  par  une  injection  de  pilocarpine  dans 
un  cas  de  paralysie  faciale  peripherique,  a  constate  un  retard  de  la  suda- 
tion du  cote  paralyse.  Ce  plienomene  ne  s'observe  que  dans  les  cas  graves. 

L'exageration  de  la  sueur  s'observe  dans  un  plus  grand  nonibre  de 
cas  ;  cette  exageration  s'appelle  Vhyperidrose. 

V kijperidrose  est  assez  frequente  dans  un  certain  nonibre  dc  nevro- 
ses  (Massin  et  dc  Albertis)  ;  elle  pcul  etre  beredilaii-e,  elle  se  voit  chez 
les  neurastheniques.  On  Lobscrve  enfin  dans  la  maladie  de  Basedow, 
elle  so  monlre  par  paroxysmes  de  boullees  de  cbaleur  au  niveau  de  la 
tetc,  du  tronc,  dc  tout  le  corps,  et  Ton  voit  apparaitre  des  sueurs  pro  fuses 
accompagnees  de  sensations  de  cbaleur  intolerables.  Cette  apparition  de 
sueurs  profuses  est  liee  h  rexistencc  de  ces  crises  thermiques  que  nous 
avons  decritcs. 

On  voit  egaleinent  des  sueurs  abondantes  dans  la  syringointjelie  ;  (tn 
voit  enfin  les  sueurs  constitucr  une  partie  du  syndrome  bulbaire :  ces 
sueurs  profuses  s'observent  au  meme  litre  que  les  salivations  exageroes. 
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L'liypericlrose  a  ete  signaloc  clans  la  demence  precoce  (Anthcaurne  et 
Roger  Mignot  —  Congres  de  Geneve,  1907). 

Les  siienrs  localisees  so  rcncontrent  dans  les  altei-ations  peripheriqnes, 
dans  les  nevrites  periplieriques  assez  sonvent. 

Enfin,  nous  nientionnerons  simplement  pour  memoire  les  aulres  trou- 
bles sudoraux ;  les  sueurs  colorees,  chromidrose,  et  hematidrose  qui 
sent  quelquefois  associees  k  des  affections  nerveuses. 

TROUBLES  DE  LA  PRESSION  ARTERIELLE 

La  pression  arterielle  pent  etre  troublee  dans  quelquos  maladies  ner- 
veuses. La  technique  pour  recliercher  la  pression  arterielle  est  la  sui- 
vante :  I'apparcil  le  plus  courant  est  celui  de  Potain  qui  s'applique  a 
I'artere  radiale ;  le  manometre  doit  etre  amorce  a  une  pression  interieure 
de  5  centimetres  de  mercure  par  exemple,  le  malade  est  place  I'avant- 
bras  etendu  reposant  sur  un  plan  resistant;  on  saisit  alors  I'ampoulc  qui 
est  en  rapport  avec  le  manometre,  on  I'applique  par  sa  partie  mince 
sur  le  trajet  de  Tartere  radiale,  on  applique  un  doigt  de  la  main  gauche 
au  niveau  du  poignet  pour  eviter  la  recurrence  de  I'arcade  palmaire  et 
I'index  de  la  main  gauche  explore  I'artere  radiale  au-dessous  de  I'am- 
poule.  On  comprime  alors  Tampoule  avec  les  doigts  de  la  main  droite 
jusqu'a  ce  que  les  battements  de  I'artere  radiale  cessent  d'etre  perf us 
par  I'index  de  la  main  droite:  on  lit  alors  I'indication  donnee  par  le 
manometre,  et  le  chiffre  indiquc  correspond  a  la  pression  arterielle. 

La  pression  arterielle  mesuree  avec  cet  appareil  est,  pour  I'^igc  moyen 
de  23  a  40  ans,  de  18  a  19  centimetres  de  mercure.  II  existe  des  varia- 
tions nombreuses  physiologiques  dues  a  I'attitude  du  sujet,  a  I'emotion, 
a  I'exercice,  a  la  digestion,  a  la  temperature.  II  faut  se  placer  autant  que 
possible  dans  des  conditions  toujours  semblables  pour  eviter  ces  varia- 
tions. Et  Ton  pourra  alors  constater  des  troubles  qui  seront  des  troubles 
d'hypertension  ou  des  troubles  d'hypotension. 

Toutefois,  pour  avoir  des  mesures  plus  precises,  il  conviendra  de 
recourir  a  d'autres  appareils  :  le  sphygmosignal  de  Vaquez,  I'oscillo- 
metre  sphygmomctriquc  de  Pachon,  I'appareil  d'Amblard,  etc. 

Hypertension.  —  L'hypei-tension  ne  s'observc  gueredans  les  maladies 
nerveuses;  cependant  il  pent  etre  un  symptomepremonitoiredc  Vliemor- 
rm/ie  cerebrale,  de  Veclampsie  puerperale  (Chirie,  These  de  Paris  1907), 
mais  dans  ces  cas,  elle  n'esl  pas  un  symptome  de  la  maladie  nerveusc, 
mais  plutot  de  la  maladie  qui  en  est  une  des  causes  enieientes,  nous 
voulons  parler  de  la  nephrite  interstiticlle  ou  de  I'atherome.  L'liypertcn- 
sion  est  produite  par  I'opotherapie  hypoplujsaire  (Caselli,  Paulesco,  Gar- 
nier  etThaon,  Parisot). 

L'hyppptension  a  ete  constatee  dans  le  lahes,  mais  il  semble  qu'elle  soil 
en  rapport  avec  des  lesions  concomitantes  des  surrenales  (Schmiegerld). 

L  hypotension  arterielle  peut  etre  au  conlraire  observec  dans  la  mala- 
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die  de  Parkinson,  d'aprcs  Sicard  et  Guillain,  sauf  dans  les  cas  ou  il  oxiste 
des  lesions  cardio-renales  pouvant  entrainer  de  I'hyper tension.  Quelque- 
Ibis  on  a  rencontre  aussi  I'abaissement  de  la  tension  arterielle  dans  la 
neurasthenic. 

TROUBLES  RESPIRATOIRES 

Si  Ton  excepte  les  troubles  laryngees,  les  troubles  respiraloires  sont 
pen  frequents  dans  les  maladies  nerveuses.  Comme  I'etude  des  troubles 
du  larynx  cn  est  I'aite  dans  un  autre  cbapitre,  nous  nous  limitei'ons  a 
I'etude  des  troubles  respiratoires  proprenient  dits. 

Rares  sont  les  modifications  de  la  respiration  qui  produisent  la  loux. 
L'hysterie  entrainerait  cephenomene.D'autre  part,  les /ie?7io/jfj/sies  hyste- 
riques  sont  niees,  on  a  pu  observer  dans  certains  cas  des  bemoptysies  au 
cours  du  tabes  liees  a  des  crises  Iboraciques.  Les  troubles  les  plus  fre- 
quents sont  ceux  du  rytbme  respiratoire.  Ce  rythme  respiratoire  pourra 
etre  trouble  suivant  la  forme  d'une  polypnee  ou  acceleration  extreme  de 
la  respiration  qui  depasse  alors  les  chiffres  norniaux ;  ces  cbiffres  sont  de 
16  a  i8  par  minute  chez  I'adulte  ;  40  a  44  chez  le  nouveau-ne;  28  a 
56  jusqu'a  2  ou  5  ans;  24  jusqu'a  4  ans. 

Vorlhopnee  est  une  dyspnee  avec  angoisse  qui  oblige  le  malade  a 
rester  assis  ou  debout. 

La  dyspnee  expiratoire  caracterise  I'asthme  vrai  avec  les  aslbnies 
symptomatiques. 

Enfin  la  dyspnee  inspiratoire  occupe  le  premier  rang  dans  la  resjiira- 
tion,  elle  s'accompagne  de  bruits,  quelquefois  de  ralentissement  de  la 
respiration.  Quelquefois  les  troubles  respiratoires  se  manifestent  par  la 
suspension  momentanee  -de  la  respiration  ou  par  le  rylhme  de  Cheyne- 
Slokes.  Cette  respiration  est  caracterisee  par  une  pause  respiratoire  de 
50  a  60  secondes,  puis  par  une  reapparition  progressive  et  une  accelera- 
tion progressive  de  la  respiration  qui,  apres  un  maxiinum,  diminuc  pro- 
gressivement  d'intensite  pour  revenir  a  Fapnee. 

Toutes  ces  modifications  de  la  respiration  peuvent  s'observer  dans  les 
affections  diverses  du  systeme  nerveux,  nous  allons  les  passer  en  revue. 

Ce  sont  avant  tout  les  troubles  bulbaires chm  lous  les  syndromes  bul- 
baires  :  tumours  du  bulbe,  ])aralysie  bulbaire  progressive,  la  dyspnee 
pent  eti'o  un  syuqjtoiue. 

Dans  les  Irauvialismes  de  Venc6phale,  on  peut  observer  au  conlraMe 
la  diminution  de  la  respiration.  Dans  le  tabes  on  a  \n\  observer  Ic  ralen- 
tissement extreme  dela  respiration  (Egger).  Enlin,  la  dyspnee  peul 
])artic  des  syuq)tomes  de  la  compression  de  la  moellc  dans  les  scgiiicnlJ^ 
suj)erieurs  ou  la  pneumogasti  i(|U('  et  le  pbreni([iie  sont  atteiuts. 

Dans  les  ineniwjiles,  le  syndrome  de  Cbeyne-Stokes  s'observe  frequein- 
ment,  c'est  avec  I'uremie  la  cause  la  |)lus  i'requente  de  ces  troubles  res- 
piratoires. Dans  les  tumeurs  du  cervelet  on  observe  egalement  re  rytliiiic 
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icspiratoire,  de  meme  que  dans  Fatlierome  du  tronc  basilaire  ou  dans 
I  hemorragie  cerebralo. 

Dans  rictus  cerebelleux,  Vapnee  pent  ctre  un  symptome  essenticl; 
enfin  la  dyspnee  pent  s'observer  dans  les  nevrites,  dans  les  paralysies 
diphteriques. 

Les  troubles  respiratoires  peuvent  s'observer  enfin  dans  les  nevroses, 
dans  la  maladie  de  Basedow  et  enfin  dans  I'hysterie  sous  forme  d'or- 
thopnec  ou  de  polypnee:  mais  dans  ces  cas,  la  dyspnee  se  produit  sans 
cyanose  ot  disparait  pendant  le  sommeil. 

TACHYCARDIE 

On  appelle  tachycardie  I'acceleration  des  battements  du  coeur.  II  faut 
cependant  entendre  par  tachycardie  I'acceleration  des  battements  du  coeur 
qui  se  produit  sans  elevation  de  temperature. 

On  dit  qu'il  y  a  acceleration  des  battements  du  coeur  toutes  les  fois 
que  le  pouls  battra  chez  I'adulte  plus  de  80  fois  par  minute,  cliez  I'en- 
fant  plus  de  cent  fois.  On  sait  en  ellet  que,  chez  le  foetus,  le  pouls  est 
de  150  a  140  pulsations  par  minute  et  que  les  battements  du  coeur  se 
rapprochent  constituant  le  rythrae  embryocardique.Quand  il  y  a  accelera- 
tion considerable  de  ces  battements  avec  disparition  des  silences,  le 
rythnie  embryocardiaque  se  rencontre  egalement  chez  I'adulte. 

Le  pouls  subit  en  general  I'influence  de  cette  acceleration  ;  il  est  mou 
et  sa  tension  est  diminuee  suivant  la  loi  de  Marey  :  I'exces  des  battements 
du  coeur  entraine  la  diminution  de  la  pression  arterielle. 

Cette  tachycardie  s'accompagne  dans  certains  cas  du  reste  de  suffoca- 
tions, d'angine  de  poitrine. 

La  tachycardie  s'accompagne  souvent  de  tremblement  a  tel  point  meme 
que  Ton  pent,  suivant  Pierre  Marie,  distinguer  les  tremblements  en  deux 
groupes,  ceux  qui  s'accompagnent  de  tachycardie  et  ceux  qui  ne  s'accom- 
pagnent  pas  de  tachycardie. 

Cette  tachycardie  ne  doit  pas  etre  confondue  avec  le  dicrotisme  du 
pouls  qui  est  le  dedoublement  des  pulsations;  ellc  ne  doit  pas  etre  con- 
fondue avec  I'arythmie  qui  ne  s'observe  guere  que  dans  la  mcningite. 

La  tachycardie  ne  doit  pas  etre  confondue  avec  I'acceleration  simple 
physiologique  qui  suit  la  digestion  et  qui  s'observe  quelquefois  au  cours 
fie  la  grossesse. 

Ce  symptome  tachycardie  etant  constate,  il  faudra  le  rapporter  a  sa  cause. 

II  laut  cependant  elimincr  les  tachycardies  qui  proviennent  de  lesions 
du  muscle  cardiaque  :  lellcs  sont  les  tachycardies  de  la  fievre  typhoide 
ou  du  rhumatisme. 

On  sait  qu'a  I'etat  normal,  le  coeur  est  inncrvc  par  le  synqiathique 
ou  nerf  accelerateur  du  coeur  qui  se  confond  en  un  plexus  cardiaque 
ei)anoui  en  avant,  au-dcssus  et  en  arriere  du  cwur.  D'autre  part,  le 
"(iri  sympathique  et  le  norf  pncumogastrique  out  lenr  centre  au  niveau 
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(Ill  bulbe  du  4''  venlricide.  On  congoit  done  que  les  lesions  du  bulbe, 
les  lesions  du  sympathiqne  on  les  lesions  du  pneumogaslrique  puissent 
entrainer  ce  trouble  de  la  circulation. 

Dans  la  tuberculose  la  tacliycardie  se  voit  soit  dans  la  perlode  du 
debut  oil  la  nevrite  est  due  a  i'iinpregnation  des  toxines,  soit  dans  la 
tuberculose  averee  ou  la  nevrite  pent  encore  etre  due  a  I'intoxication, 
ou  eile  pent  etre  due  a  la  compression  par  un  ganglion  tuberculeux. 

La  nevrite  du  pneumogaslrique  pent  s'observer  dans  Valcoolisme ; 
cest  une  des  localisations  des  paralysies  alcooliques  au  cours  de  la  gros- 
sesse  (Dufour  et  Cottenot,  Revue  Neurolocjique,  1909). 

A  cote  de  ces  tachycardies  il  pent  exister  des  lachycardies  reflexes  au 
cours  des  affections  abdominales  par  irritation  du  sympathiqne  abdo- 
minal. 

Enfin,  il  existe  un  certain  nombre  de  tachycardies  d'origine  centrale: 
telles  sont  celles  qui  sont  dues  a  des  lesions  du  noyau  bulbaire,  celle  du 
tabes,  celle  des  liemorragies  et  des  ramollissements  bulbaires;  celle  de 
la  paralysie  labio-glosso-laryngee,  celle  de  la  sclerose  en  plaques. 

II  existe  enfin  des  tachycardies  de  la  maladie  de  Basedow  et  de  la  tachy- 
cardie  essentielle  paroxystique, 

La  tacliycardie  de  la  maladie  de  Basedow  s'observe  dans  toutes  les 
varietes  de  cette  maladie,  aussi  bien  dans  la  forme  fruste  que  dans  la 
forme  complete.  Elle  est,  suivant  Brissaud,  le  symptome  fondamental  de 
la  maladie  et  son  evolution  persiste  tant  que  persiste  I'affection,  elle  s'ac- 
compagne  du  tremblement  auquel  elle  est  associee  suivant  certains  auteurs. 
La  maladie  de  Basedow  pent  etre  fruste;  il  convient  alors  de  rechercher 
les  grands  et  les  petits  signes  de  I'hyperthyro'idie  (Crespin). 

La  tacliycardie  essentielle  paroxystique  s'observe  chez  les  sujels 
jeunes :  c'est  une  crise  d'acceieration  des  battements  du  coeur  qui  s'ac- 
compagne  d'un  certain  noinbre  de  phenomenes  :  pMeur  de  la  face, 
vertiges,  oliguric,  qui  dure  quelquefois  plusieurs  heures  ou  plusieurs 
jours,  qui  se  termine  par  la  polyurie,  mais  qui  pent  cependant  evoliicr 
vers  I'asystolie,  et  par  consequent  etre  d'un  pronostic  grave;  elle  pent 
dependre  des  symplomes  basedowiens  (Crespin)  ou  des  troubles  digestifs, 
de  gastro-enteroptose  (Reynaud). 

BRADYCARDIE 

Le  pouls,  au  lieu  d'etre  accelere,  pent,  dans  certains  cas,  etre  raleiili  : 
c'est  lc  pouls  lent  permanent  on  le  pouls  lent  lempoiaire.  Le  pools  lenl 
temporaire  pent  etre  vu  dans  la  meningile,  tlans  I'liemorragie  cerebraic. 
dans  les  crises  gastriques  du  tabes,  dans  les  traumatismes  du  crAne  ft 
dans  les  contusions  abdominales. 

Le  pouls  lent  piM-manent,  au  coulraire,  en  dehors  des  cas  oii  il  esl  (In  n 
une  lesion  cardiaqiic,  p(>,iit  s'observer  dans  les  lesions  bulbaires  |irMiii- 
tives  ou  secondaiics  (labes,  sclerose  en  plaques,  etc.). 
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TROUBLES  DE  LA  SENSIBILITE 
N^VRALGIES  RENALES 

Sous  ce  nom,  on  designe  une  douleur  plus  ou  moins  fixe  ayaut  le  rein 
pour  siege,  avec  irradiations  sur  le  trajet  de  I'appareil  urinaire,  et  inde- 
pendante  de  toute  alteration  de  structure,  de  fonctionnement,  ou  de  fixa- 
tion de  I'organe. 

Le  diagnostic  en  est  difficile,  car  il  n'est  pas  toujours  possible  de 
decouvrir  une  lesion  telle  qu'un  calcul,  un  foyer  de  tuberculose,  une 
coudure  legere  de  I'uretere,  mais  les  operations  renales,  nombreuses 
aujourd'hui,  qui  ont  fait  constater  I'absence  de  lesions  ne  permettent  pas 
de  nietlre  les  nevralgies  renales  en  doute. 

fitiologie.  —  Les  nevralgies  renales  sont  idiopathiques  ou  synipto- 
matiqucs. 

a)  Idiopathiques.  —  Les  causes  en  sont  vagues  ;  rares  chez  I'homme, 
elles  se  voient  surtout  chez  la  femme  de  20  a  50  ans;  la  menstruation, 
la  grossesse,  ont  ete  invoquees  ainsi  que  le  paludisme,  la  goutte  et  le 
rhuinatisme  :  I'hysterie  semble  agir  plus  recUenient.  Enfin  un  trauma- 
tisirie  pent  en  ctre  I'origine. 

b)  Symptomatiques.  —  Le  point  de  depart  des  nevralgies  renales 
reside  pai-fois  dans  les  organes  voisins  :  tels  sont  les  calculs  biliaires, 
les  lesions  de  la  colonne  vertcbrale,  etc. 

Plus  frequentes  sont  les  causes  I'clevant  de  rapj)areil  urinaire  lui- 
meme;  exceptionnellernent  un  calcul  vesical  pent  donner  des  sensations 
renales,  ainsi  que  les  affections  de  la  prostate,  un  cancer  par  exenqile.  Le 
reflexe  reno-renal  (Guyon)  sc  renconti-e  ici  frequemment,  et  une  lesion 
d  uii  rein  se  traduit  souvent  par  une  douleur  ncvralgique  du  congenere, 
fait  des  [tins  imjmrtants  pour  le  diagnostic  qui  oblige  a  multiplier  les 
investigations  et  i  ne  negliger  aucun  moyen  d'exploralion.  Certains  Irou- 
Ides  de  I'urine,  tels  que  I'oxalurie,  la  phospliaturie  sont  des  causes  fre- 
quentes et  certaines  de  nevralgie,  de  meme  que  les  petites  concretions, 
surlout  dans  le  rein  goutleux, 

IVesque  toutes  les  allections  douloureuses  de  la  moelle  peuvenl  deter- 
innier  des  nevralgies  renales,  mais  celles-ci  prennent  un  caractere  parti- 
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culier  dans  le  tabes,  ou  elles  se  produisent  par  crises  plus  ou  moins  pro- 
longees,  irradiant  vers  I'aine  correspondanle,  cessant  et  se  reprotluisant 
comme  les  autres  nevralgies  tabeliques. 

Enfin  on  retrouve  chez  presque  tons  les  sujets  une  predisposition,  une 
susceptibilite  nerveuse.  Tons  les  sujets  ne  sont  pas  enlaches  de  nevro- 
pathie,  encore  moins  d'hysterie  caracterisee,  mais  on  retrouve  cbez  eux 
des  traces  de  ces  affections. 

Symptomes.  —  Le  debut  est  variable.  Ordinairement  brusque,  soit 
spontanee,  soit  provoquce  par  une  cause  legere,  un  petit  traumatisme 
par  exemple,  la  douleur  se  manifesto  par  des  crises  qui  simulent  la 
colique  nephretique  (Legueu),  part  de  I'hypochondre  et  se  dirige  vers 
I'ombilic,  I'aine,  ou  I'autrerein;  le  testicule  est  retratte,  souvent  dou- 
loureux lui-meme  a  la  pression.  Les  vomissements  sont  a  peu  pres  cons- 
tants. Toujours  diminuee,  la  secretion  urinaire  est  memo  souvent  sup- 
primee  pendant  quelques  instants  au  debut  des  crises  qui  dvu-ent  de  une 
a  plusieurs  beures. 

La  frequence  et  la  nature  de  ces  crises  echappent  a  toute  regie ;  le 
mouvement  et  I'exercice  exercent  quelque  influence  dans  un  certain 
nombre  de  cas.  Mais  il  est  rare  que  la  douleur  cesse  completement  dans 
I'intervalle  des  crises;  un  endolorissement,  une  courbature  persistent 
ordinairement.  L'exploration  reste  negative,  le  palper  bimanuel  ne  fait 
constater  ni  mobilite,  ni  augmentation  de  volume,  mais  la  pression 
revele  une  certaine  douleur  sur  le  trajet  de  I'uretere. 

Pendant  la  crise  I'urine  dirainue  de  quantite,  quelquefois  une  polyuria 
abondante  survient  apres.  On  doit  tenir  pour  suspect  les  cas  ou  Ton 
decouvre  de  I'albumine  et  surtout  du  pus,  car  une  lesion  renale  doit  elre 
soupponnee.  II  en  est  de  memo  de  I'hematurie,  qui  est  signalee  dans  la 
moitie  des  cas ;  toutefois,  il  semble  bien  que  celle-ci  puisse  se  montrer 
dans  des  cas  de  nevralgie  vraie,  par  congestion  intense  de  I'organe. 

Le  tableau  clinique  n'est  pas  toujours  aussi  sombre,  et  on  voit  des 
nevralgies  legeres,  benignes  qui  disparaissent  vite;  ailleurs  elles  resis- 
tent  a  tons  les  traitements  et  conservcnt  une  grande  inlensite. 

Parfois,  le  diagnostic  est  entoure  de  grandes  difdcultes;  on  se  basera 
surtout  sur  I'ensemble  des  symplomes  propres  aux  lesions  renales,  sus- 
ceptible de  determiner  de  la  douleur  et  que  nous  ne  pouvons  passer  en 
revue  a  cette  place. 

C'estavec  la  litbiase  renale  que  la  confusion  se  fail  surloul :  rappt'lons 
c|uc  dans  ces  cas  la  douleur,  comnic  riieinalnrie,  est  provoqut'-e  par  le 
inouveuient  et  cesse  pendant  le  repos. 

Enlin  et  surtout,  on  insistera  sur  les  moyens  d'exploration  directe  :  la 
ra(liogra|)bie  ne  donnc  pas  loujours  une  certitude  car  les  pelits  calmls, 
(pii  peuvent  ecbapper  a  celte  investigation,  sont  quelquefois  rocrasion  tie 
douleurs  alroces;  la  se|iiM  iition  des  urines,  et  sni'lout  le  callieterisnio  dct' 
uretei'cs  ne  sei-ont  jamais  negliges.  On  arriveia  ainsi  a  retranclior  ties 
nevralgies  renales  beaucoup  d'alfections  qu'on  y  rangeait  autrefois. 


NEVRALGIES  VKSICALES. 


Traitement.  — II  est  esscnticllement  subordonnc  a  In  cnuse;  pour 
Ics  iK'vi'algies  syniptoiiiatiques,  on  pourra  y  ajouter  ([uelqiios-uns  des 
iiiovciis  oniployt''s  contro  Ics  nevralgies  idiopatliiqiics. 

Le  siillatc  dc  ([iiiiiine  a  doniie  dos  irsultats  dans  (pielqiics  cas;  Ic  bro- 
iiiiiiT,  la  vali'iiano,  reussissent  egalcmcnt,  niais  rantipyrinc,  le  pyra- 
inidon  ct  I'aspirine  sont  dc  incillciirs  calmants.  Dcs  injections  hypoder- 
iniqucs  de  morphine,  d'hcroine  ou  do  dionine  seront  pratiquees  pendani 
les  crises.  Les  revulsifs  n'ont  guere  d'action;  mais  des  nialades  se  sonl 
bien  trouves  d'une  certaine  constriction  exercee  snr  \a  region  doulou- 
reiisc  ail  moycn  d'une  ceinlure  elastique  ou  autre.  En  ton  I  cas  on  evitera 
Taction  du  froid. 

Si  pen  rationnelle  qu'elle  soit,  Taction  chirurgiealc  a  cependant  donne 
des  ameliorations  et  des  guerisons  dans  presque  tons  les  cas  ou  elle  a  ete 
pratiquee.  Aussi,  lorsque  des  nevralgies  violentes  et  rebelles  out  resiste 
a  tous  les  moyens  medicaux,  on  sera  autorise  a  pratiquer  une  nepliro- 
toniie  cxploratricfe.  Suivant  les  circonstances  on  se  bornera  a  une  simple 
decapsulation,  ou  bien  on  fera  une  ]iephrotomie  avec  drainage  tempo- 
raire.  Enfin  en  presence  de  nevralgies  atroces  et  absolument  rebelles,  la 
nephi'ectomie  est  legitime. 

NEVRALGIES  VESICALES 

Sous  ce  nom  on  doit  coinprendre  un  ensemble  symptomatique  carae- 
lerise  par  des  douleurs  siegeant  au  niveau  de  la  vessie,  independantes  de 
loutc  inllammation  et  de  toute  lesion  organique  de  ses  parois  et  pouvanl 
inettre  en  jeu  ou  alterer  ses  contractilites.  Les  douleurs  provoquees  par 
une  cystite,  un  calcul,  un  neoplasme,  la  tuberculosc,  etc....  ne  sauraienl 
done  etre  comprises  dans  eette  elasse. 

II  senriblerait  plus  simple  d'eniployer  le  mot  cystalgie;  mais  plusieurs 
personnes  designent  ainsi  a  pen  j)res  toutes  les  alTections  douloureuses 
de  la  vessie;  il  en  resulte  une  conl'nsion  regrettable  au  point  de  vue 
llierapeutique,  le  traitement  etant  dillerent  pour  cbaqiie  cas;  il  est  Ire- 
<pient  en  particulier  de  voir  des  vessies  nevralgiques  s'infecter  par  des 
"lanoBuvres  intempestives. 

Les  nevralgies  vesicales  sont  idiopalliiqnes  ou  synq)lomatiques. 

A)  Idiopathiques.  —  Ce  sont  eelles  dont  la  cause  n'est  pas  delinie  par 
une  lesion  neltenient  delerininee  et  qui  tiennent  sous  leur  dependance 
les  syirq)t()mes  vesicaux  (llartrnann).  Elles  deviennent  de  plus  en  plus 
'■ares  ii  mesure  que  les  moyens  de  diagnostic  se  perrectionnent. 

On  a  invoque  les  causes  les  plus  diverses  :  Theredite,  le  rlunnatisme. 
•es  nevroses,  les  migraines  habituelles,  Talcoolisme,  Tarlln-itisme,  la 
J^ontte,  la  su[)pression  d'un  exanllienie  babitucl,  la  dyspcpsie,  etc.;  loea- 
IfTiient  Tincontinence  nocturne  de  Turine,  Tabus  du  coil,  la  maslnrba- 
t'on.  If,  spcnnatorrce,  Tirritabilite.  la  piidcur  vesicale,  la  relenue  des 
"I'clions    soil  babiluelle  soit  aecidentelle,   la  non   satisfaction  d'un 
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besoiii  \iol(Mit  ayant  etc  le  point  do  depart  de  la  iievj-algie.  I/'ei'ticacito 
do  ces  causes  est  loin  d'etre  dcniontree ;  on  observe  surtout  ces  nevralglcs 
chez  Ics  sujels  predisposes,  les  nevropatlies,  les  liysleriqiies,  homines 
sni'tout,  les  nearaslli(''ni(|nes. 

B)  N6vralgies  symptomatiques.  —  Ce  sont  dcs  nianileslalions  vesi- 
cales  d'une  lesion  anatonio-palhologique  occupant :  I"  I'appareil  urinaire; 
2°  tout  autre  organe,  niais  specialement  un  organe  voisin  de  I'appareil 
urinaire;  7)"  le  systeme  nerveux. 

1"  Lentous  (le  I'appareil  urinaire.  —  Elles  peuvent  en  oecuper  tons  les 
organe s. 

Poui'  I'uretre,  les  lesions  benignes  sont  ])ius  souvent  incriminees  epic 
celles  (jui  comportent  une  certaine  gravite;  tandis  que  les  retrecisse- 
inents  vrais,  serres  ou  inl'ectes,  y  cxposent  rareinent  :  I'atresie  du  meal, 
les  vegetations  de  cette  region,  un  polype  (surtout  chez  la  femme),  I'etroi- 
tesse  du  prepuce,  congenitalc  ou  acquise  cl  le  phimosis,  sont  des  causes 
indeniables  de  uevralgics  vesicales,  car  celles-ci  out  bien  souvent  dis- 
paru  avec  la  lesion  souniise  a  un  traitement  approprie. 

Toutes  les  afiections  de  la  prostate  peuvent  retentir  par  voic  leilexe 
sur  la  vessio,  niais  la  prostatite  clironique  y  prend  la  plus  grande  pari. 

Nous  avons  indique  pourqnoi  les  lesions  de  la  vessie  elles-meincs 
devaient  etre  scparees  des  ncvralgies  vesicales;  mais  on  voit  souvent  une 
aflection  de  cet  organe  laisser  a  sa  place,  apres  sa  guerison,  un  etat  dou- 
loureux c[ui  constitue  alors  a  lui  seul  toute  la  maladie  ;  on  les  a  observes 
apres  la  litbotritie,  apres  la  guerison  d'une  cystite,  lonte  trace  d'altera- 
tion  organique  ayant  disparu. 

Ce  sont  surtout  les  lesions  du  i-ein  et  de  1  urelere  (pi'il  Taut  depisfer. 
Parmi  elles,  trois  surtout  sont  en  cause,  la  mobilite  rcuale,la  lithiase  ct  la 
tuberculose.  Si  le  diagnostic  de  rein  lloltant  est  facile,  les  deux  autres  all'ec- 
tions  sont  paribis  d'un  diagnostic  epineux,  surtout  la  tuberculose  urinaire. 
On  salt  que  cellc-ci  commence  presque  toujours  pai'  le  rein.  Ires  sonvenl 
sans  y  pi'ovoquer  des  syuqUomes  in  situ,  mais  seulement  des  synq)l6iiies 
vesicaux,  douleur,  gene  ou  |)ollaluui  ie  ipii  en  sont  les  premiers  indices. 

2"  Lesions  des  onjanes  voisins.  —  A  litre  de  rarete,on  a  signale  I'iii- 
iluencede  lesions  de  I'estomacou  du  I'oie,  de  I'intestin,  d'une  coxalgie,clc.. 
sur  la  vessie,  mais  les  seules  alTcctions  dont  Taction  est  manifesto  et  fre- 
(|ucnle  sont  celles  de  I'ulei'us  (libromes, melriles),  du  vagin  (devialions). 
(\(\  Taniis  (fissure,  (istiilc),  du  rectum  et  des  organes  genilaux,  les  allec- 
tioiis  du  testicule  et  jilus  souveni,  uu  varicoc(Me.  Remanpwns  louleloi;^ 
(pie  ces  reflexes  se  produisent  surtout  chez  les  hysleriques  ou  les  prcchs- 
jioses  hereditaires. 

7}°  Lesions  du  si/sleuw  nerveux.  —  Les  uevralgics  vesicales  de  W'l 
ordre  appartiemient  presipie  excliisivcmeiil  a  I  hyslerie  el  an  labcs. 
(pioi(|ii'ou  eii  ait  sigiiale  dans  la  paralysi(r  g(''neral((  avec  des  caraclorc^ 
analogue's  a  ceux  (l(!S  labeli(|ues.  Les  crises  vesicales  |)('iivciil  cire  |ir('li>- 
betiques,  et  a|)parailr(!  loiigleiiips  avaiil  la  maladie  conlirmee  :  iiiaisccsl 
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ii  celtc  deriiiero  poriodc  (in'oii  Ics  observe  siirtoul  ;  ellc  sont  rarement 
trt'S  prolongc'cs. 

Precoces  et  tenaces  dans  rhysterie,  dies  varient  beaucoup  dans  Icur 
apparition. 

Symptomes.  —  Des  doulcnrs  el  dcs  ironblos  mictionnols  les  caracto- 
riscnt  : 

Cost  unc  donlcnr  retro-pubienne,  lixc,  conlinue  on  par  acces,  irra- 
diant  le  long  de  la  verge,  on  vers  la  valve,  lesaines,  le  coccyx,  le  sacrum. 
Tantot  spontanee,  elle  est  plus  souvent  provoquee  par  les  causes  occa- 
sionnelles  les  plus  variables  et  les  plus  opposees,  par  exemple  le  repos 
prolonge  clie/.  les  uns,  la  inarche  cliez  les  autres,  par  les  temperatures 
elevees  ou  abaissees  ;  mais  presqne  constamment  par  I'etat  de  [repletion 
de  la  vessie.  Une  retenue  prolongee  le  j)rovoque;  TefTort  d'expnlsion  des 
dcrnieres  gouttes  y  contribue  davantage.  Ces  doulenrs  precedent  par 
crises  dont  la  duree  varie  de  quelques  minutes  a  plusieurs  jours  :  dans 
ces  derniers  cas,  elles  s'attenuent  sans  cesser  completement 

Des  troubles  mictionneU  s'y  associent  presque  toujours,  souvent 
ineme  ouvrent  la  scene  et  sont  decrits  sous  le  nom  A'irritabililevesicale. 
Celle-ci  commence  par  des  besoins  I'rcMpuMils,  de  ])lns  en  plus  impericux: 
indolores  tout  d'ai)ord,  ils  deviennent  pi-omptement  penibles,  puis  dou- 
loureux, et  peuvent  acquerir  une  intensite  extreme,  se  renouveller  50, 
40  lois  en  24  beures,  parlbis  toutes  les  5  minutes  et  demeurerincessants. 

La  douleur  est  alors  constante;  elle  tient  non  seulement  a  la  douleur 
propre,  a  la  nevralgie,  mais  aux  contractions  mises  en  jeu  :  celles-ci  sont 
de  deux  ordres,  du  corps  et  du  col. 

Le  pi-olesseur  Gnyon  et  sou  ecol(!,  Ilartmami  entre  autres,  out  demontre 
(jue,  conti'airemcnt  a  I'opinion  ancieiuiejnenl  adniise,  ce  sont  les  contrac- 
lures  du  corps  qui  sont  douloureuses  :  le  nuiscle  vesical  se  contracte  sui' 
lui-meme;  il  en  resulte  une  sorte  de  crampe  dont  I'expression  est  a  la 
lois  la  douleur,  la  IVequence  des  mictions,  I'absence  de  retention. 

La  contracture  du  col,  pen  oupas  douloureuse,  determine  des  troubles 
iriictionnels,  miction  penible,  lente  ii  venir,  cntrecoupee;  le  jet  est 
diniinue,  an  point  (jne  I'nrine  sort  goutte  a  goutte,  ce  qui  en  impose 
pour  un  retrecissement.  Dans  certains  cas,  cettc  contraction  preinaturee 
du  sphincter  amcne  une  retention  incouqilete  do  I'urine. 

Kn  general  benigncs  et  d'assez  courte  duree,  les  nevralgies  vesicales 
I  atteignent  un  degre  extreme  et  prennent  des  caracteres  speciaux  dans  le 
tabes.  Souvent  premonitoires  etseul  symptome  dcla  maladie  })endant  des 
iinois  et  des  annees,  elles  sont  surtout  violentes  a  la  periodc  conlirmee  : 
lrequenc(^  tres  grande,  irresistible,  faux  besoins  douloureux,  donlcMU's 
'post-uiictionnelles,  jjarl'ois  si  prolongees  et  si  rappi'ocliees  ([u'elles  sem- 
' blent  continues,  ou  proc('dant  [)ar  crises  atroces  irradiant  dans  la  verge, 
^les  aines,  I'anns  (!t  le  rectum  :  (illes  donn(Mit  la  sensation  d'un  corps 
iCtranger  odensil'  de  I'm-etre  ou  du  rectum.  Certaines  attitudes  les  pro- 
"Voqucnt,  d'autres  les  calment  ou  les  inlei-rouqient. 
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'J^^8  TROUHLI'S    DK  L'APP.VRKIL  L'Hl.NAIRK. 

Que  la  iK'vralgie  soil  idiopalliiciiie  on  sym|)l()iiiali(|U('.  la  violence  de 
S(is  symploiiies  conlraste  avec  TabsciU'e  piesque  complete  dc  sigiies 
phijsic/ues.  Un  exploraleiir  |)arcourt  la  niiKpieuse  vesicalc  sans  y  provo- 
•{ucr  de  douleiii-  ni  jneine  de  sensation.  Prescpie.  lonjours.  ccs  vessies 
sent  dilalables;  on  pent,  snrlont  en  detonrnant  Fattenlion  dcs  nialades, 
y  injecter  une  qnantile  nonnale  de  liquide  sans  piovoquei*  le  besoin 
d  uriner;  par  le  toucbci-  vaginal,  on  rectal,  la  pression  sur  la  vessie  est 
indolore,  el  enfin  le  jet  i-esle  plutot  all'aibli  et  la  pression  vesicale 
s'abaisse.  Enfin,  I'lirine  ne  renferme  ni  nn'(  ro-organisnies  ni  elements 
anormaiix. 

Diagnostic.  —  II  n\!st  que  trop  facile  de  meconnaili  e  les  nevralgies 
vesicales,  car  loutes  les  alVeclions  de  la  vessie  peuvenl  donner  lieu  a  dcs 
douleurs,  mais  il  faut  recbercher  et  ecarter  les  lesions  niateriellcs.  C"cst 
en  etudiant  Icurs  symptomcs  propres  qu'on  les  elinniiera  :  nous  ne  poii- 
vons  les  decrire  ni  les  enunierer  ici. 

Les  cystites  presenlent  trois  caracteres  Ibndamentaux  :  frequence, 
doulcur  mictionnelle,  pus  dans  I'lnune;  les  denx  premiers  pretent  a 
confusion,  le  dernier  ne  saurait  tromper.  Enfin,  Texamen  dc  signes 
[)bysiques  dont  rabsence  on  la  faible  intensite  conti-aste  avec  la  violence 
(les  symptomes,  conduit  au  diagnostic. 

Pour  plus  de  certitude,  on  s'aidera  du  cystoscope  cpii  montrera  une 
muqueuse  vesicale  absolument  saine  en  cas  de  nevralgie  non  compliquee, 
malgre  des  symptomes  souvent  trcs  violents. 

La  confusion  est  parfois  difficile  a  eviter  ([uand  il  y  a  coincidence  de 
nevralgie  et  d'autres  aflections  qui  sont  I'origine  du  rellexe,  comme  une 
uretro-prostatite,  une  pyclite  deversant  du  pus  (jui  se  melange  dans 
I'urincet  provoqnant  des  crises  vesicales.  Un  calcul  vesical,  un  neoplasme 
pcuvent  ne  donner  lieu  a  aucun  symptome  propre  ct  etre  Ic  point  de 
depart  du  reflexe  douloureux.  Mais  un  examen  local,  rigourcuseineni 
conduit,  permet  d'eviler  I'erreur.  Ra|)pelons  ([ue  dans  les  cas  douteux  el 
difficiles  qui,  il  faut  le  reconnaitre,  ne  sont  pas  rares,  I'examen  cystosco- 
piquc  et  irieme  le  catbeterisme  de  I'nretere  sont  necossaircs  et  conlercnl 
une  certitudi^. 

Plus  diflicile  est  le  diagnostic  de  la  cause.  Les  nevralgies  vesicales 
essentielles  sont  une  rarete  palbologique ;  cc  n'est  (pi'aprcs  exclusion  de 
loute  autre  aflection  voisine  qu'on  sera  en  di'oit  d'y  croire.  II  faul 
explorer  miuutieusement,  a  plusieurs  reprises  et  dans  des  conditions 
diflerenles,  Turetre,  la  prostate,  la  vessie,  les  ri'ins  surloul  et  les 
ureteres,  la  region  scrotale;  les  divers  visceres  abdominaux;  faire  des 
analyses  repetees  des  ui'ines,  cliimiques.  bistologiques  et  bacteriolo- 
gi(pie,s;  (Milin  recbercher  les  moiudres  signes  des  affections  medulhures. 
et  en  particniier  du  tabes.  Dans  certains  cas,  une  retention  inconqtleic 
s'etablil  et  sul'lit  \m\v  eutretenir  la  frnpience  :  les  sondages  repeles  el 
I'evacuation  reguiiere  snffisent  |)arl'ois  |)()in' amener  ime  guerison.  ()n  se 
rap|)elera  enlin  (pie  cerlaiues  li'sions  prov(i(pu'nt  des  doulcurs  vc-sicalcs 
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longlcmps  avniit  lout  aiilfo  sym[)l6me;  Lellcs  sonl  la  tLibciriilosc  ct  la 
litliiase  renalcs,  et  lo  fabos. 

Traitemenl.  —  II  d('])('iKl  dc  la  cause  a  laquollc  il  i'aul  s"alla([ucr  loul 
(Faboid  :  Irailcuieut  d'uu  iclrc'fisscuieut,  d'uuc  prostatilo,  d'un  varico- 
cele, des  lesious  I'enales  (caux  luinerales  de  lavaj^e  ct  traitenieul  general, 
en  cas  de  pyelite  on  de  litliiase  simple,  —  neplirolitliotornie  quand  1(5 
calcul  est  retenu ;  nepbrectoniie  si  Ic  catheterisinc  ureteral  montre  line 
tubcrculose  unilaterale ;  —  lixalion  par  ceinture  on  neplirorrapliie  contni 
un  rein  Hottant,  etc.).  — Ailleurs  la  therapeutique  habituelle  dii  tabes, 
dc  I'hysterie,  etc.,  devronl  etre  tout  d'abord  appli(piees. 

Si  la  nevralgie  de  la  vessic  se  couiplique  d'une  inleetion,  le  traiteiueut 
dc  cetle  dcrniere,  (pii  est  souvent  rebelle,  s'iiuposc  dans  les  conditions 
ordinaires  :  lavages  simples  a  I'eau  sterilisee,  boriqnee;  s'il  y  a  retention 
purulente  dans  le  basr-fond,  lavages  iiiodificateurs  (permanganate  dc 
potasse  a  J/ 1000,  oxycyanure  de  mercure  a  J/^OOO,  protargol  a  4/1000); 
inais  il  faut  se  garder  de  distendre  la  vessie  et  cesser  I'injection  des  que 
le  malade  accnse  le  besoin  d'uriner.  Des  instillations  intra-vesicalcs 
d'acide  picriqne  (1  iOO),  de  protargol  (10/100)  sont  |)lus  rarenient 
utiles. 

En  presence  de  nevralgics  essentielles,  il  Taut  user  de  prudence  dans 
Temploi  du  catlictei'isinc,  car  ces  malades  s'iniectent  tres  I'acilemenl.  II 
parait  irrationnel  que  le  passage  de  gros  beniques,  des  instillations  sur 
le  col,  soient  el'ticaces,  quoiqu'on  ait  relate  des  gucrisons  obtenues  ainsi : 
nous  ne  saurions  les  reconnnander,  car  plus  souvent  encore  elles  onl 
cause  des  exacerbations  et  des  inl'ections  vesicales  rebelles.  Tontelois. 
si  un(!  retention  incomplete  s'etablil,  meme  mininie,  ellc  augniente  les 
douleurs  et  I'cvacuation  vesicale  s'impose. 

II  n'en  est  pas  de  meme  de  relectrisation,  galvanicpie  dc  prelerence, 
<[ui  est  recominaudable ;  on  Ta  a|)pli([uee  au  moyen  d'une  electrode  nega- 
tive intra-vesicale  ou  intra-ccrvicale,  la  plaque  positive  sur  la  region 
lombaire.  11  est  prelerable  de  se  tenir  en  debors  de  la  vessie  et  d'appli- 
•  pier  (Courtade)  les  electrodes  sur  les  regions  lombaires  et  liypogas- 
triques,  en  auginentant  progressivcment  I'intensite  du  courant  pendant 
5  ou  10  minutes,  Les  eouraiits  de  haute  frequence  ont  aussi  donne  de 
bons  resullats. 

Knlin  et  surtoul,  on  s'attaclicra  au  traitement  general  :  douches,  fric- 
tions seches,  bonne  hygiene,  sejour  au  grand  air,  distractions;  on  evitera 
risolernenl  ipii  permel  an  malade  de  trop  contempler  ses  symptomes  :  le 
traitcMiicnl  moi-ai  a  son  importance,  (;t  la  suggestion  a  reussi. 
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TROUBLES  DE  L'APPAIiEIL  UHLNAIHE 


NEVRALGIES  UR^TRALES 

En  deliors  de  I'liyslcn'c  ct  du  labos,  Ics  ncvralgics  dc  I'uretre  soni 
rares;  on  les  observe  lorsqu  iinc  Uinieui-,  un  liaiiinalismo  a  inleresse  iinc 
des  brancbes  des  neils  bonleux.  Quant  au  pabidisuie,  a  rarlbiilismo, 
ils  paraissont  reslcv  en  deliors  de  eelle  eliologie. 

Dans  I'bysterie,  les  nevralgies  urelrales  sont  presque  loujours  liees 
aux  douleui's  vesicales  el  se  eouiporlent  avec  les  uiemcs  caractercs;  tres 
variables  dans  leur  apparition,  pouvant  etre  tres  legeres  et  de  courtc 
durce,  ce  ([ui  arrive  le  |)lus  souvent,  durant  parl'ois  plusieurs  mois,  elles 
ne  sont  pas  en  general  auguientecs  par  la  miction. 

La  nevralgie  lu'ctrale  du  tabes,  ordinaireraent  lice  a  unc  crise  de 
nevralgie  vesicaie,  peut  exister  seule;  cllc  procede  brusquenient,  com- 
mence a  la  racine  de  la  verge  et  s'irradie  vers  le  gland  avec  des  elancc- 
ments  douloureux;  la  doulcur  gagne  le  rectum;  elle  est  souvent  liee  aux 
douleurs  i'nlgurantes  qu'elle  precede.  Enlin,  a  cbaijue  miction,  le  pas- 
sage de  Turine  provoque  une  sensation  de  brulure  plus  ou  moins  vive. 


TROUBLES  DE  LA  CONTRACTILITE 
DE  L'APPAREIL  URINAIRE 

RETENTIONS  D  URINE 

Lorsque  revacuation  de  la  vessie  ne  peut  s"ellectuer  par  une  miction 
normale,  il  y  a  retention  :  celle-ci  est  complete  lors([ue  la  totalite  de 
I'urine  estretenue,  et  incomplete  loi  sque,  apres  Teun'ssion  d'une  cerlainc 
([uantite  de  Turine,  une  autre  partic,  grande  ou  j)etile.  ne  peut  etre. 
evacuee  nalurellement,  (piels  que  soient  les  ell'orts  de  miction. 

fitiologie.  —  La  relciulion  est  un  symplome  ou  une  complication  dc 
noiubrenses  allections  du  systeme  nei'venx. 

Dans  Tbemorragie  cerebrale,  apres  I'lclus,  la  retention  est  aussi  rare 
quest  frequente  I'incontinence ;  en  loul  cas  elle  est  rarement  de  longuo 
durec,  lorsque  rinllueucc  du  systeme  nerveux  est  seul  en  cause;  inais 
les  vieillards  rra|)|)es  par  Ticlus  apopleclique  sont  souvent  des  prosla- 
tiques  dont  la  vessie;  s(!  vide  mal  depnis  longlem|)s  et  cbez  lescpiels  il 
sullitd'une  cause  adjuvante  j)our  rendre  conqjiele  une  retention  incom- 
plete preexistantc.  II  en  est  de  meme  dims  le  ramollisseuient  cerebral. 

On  I'observe  rareiiuint  dans  les  meningiles  aigues.  jtar  contracture  du 
spliincter;  moins  sonveni  encore  dans  la  nieningile  lubercideuse,  sinoii  a 
la  premiere  |)erio(l(;  a  laipielle  la  retention  couqtlele  ou  surtout  incoin- 
plele  doil  eire  snrveillee.  Dans  la  denxieme,  au  coulraire,  les  sj)bincters 
vesicaux  et  reclaux  sont  reli\clies.  Kile  est  plus  rre(|uenle  dans  les  inenni- 
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i>itcs  spinales  aigues;  ties  troubles  mictionnels  sont  Je  regie,  inais  a  la 
retention  succede  rapidement  I'incontinence. 

L'inllucnce  des  myclttes  sur  la  miction  varic  avec  la  periodc  dc  Tallcc- 
tion.  (|u"elles  soient  aigues  on  elironiques.  Au  debut,  presque  toujours, 
il  y  a  retention  complete;  a  coup  sur,  le  malade  ne  vide  jamais  comple- 
lenient  sa  vessie.  On  dit  generalement  (pfaux  periodes  suivantes  il  y  a 
incontinence;  cette  derniere  ticnt  surtout au  regorgcment,  la  vessie  ne  se 
vidant  pas  :  aussi  I'aut-il  toujours  s'assurer  de  I'etat  d'evacuation  de  la 
vessie.  On  observe  dans  la  sclerose  en  plaques  les  meraes  intermittences 
des  contractions  vesicales  que  des  autres  systemes  nmsculaircs.  La  reten- 
tion due  a  la  contraction  du  sphincter  peut  durer  plusieurs  jours, 
ce  qui  est  rare,  et  etre  telle  qu'elle  enq)eche  le  passage  de  la  sonde; 
dans  rintervalle  des  crises  Tevacuation  est  conqjlcte. 

Dans  la  paraplegic,  \i\  miction  est  allectee  dilleremment  suivant  ([ue  le 
debut  est  brusque  on  non;  apres  un  traumatisme,  une  liemorragie,  la 
retention  est  complete,  brusque,  absolue.  Sa  duree  est  variable,  rare- 
iiient  tres  longue,  de  quelques  jours  a  2  ou  5  semaines,  saul'  excej)lion, 
duree  d'ailleurs  en  rapport  avec  la  gravite  de  la  lesion  medullaire. 
L'incontinence  lui  succede  et  resulte,  tautot  de  mictions  involontaires 
quand  le  centre  spbincterien  a  ete  touche,  tantot  de  mictions  incon- 
scientes  quand  il  y  a  anestliesie  du  col  et  de  I'uretre.  Ouand  la  i)ara- 
plegie  est  progressive,  comrae  dans  les  compressions  Icntes,  la  periode 
(le  retention  complete;  ou  incomplete  est  supprimee  ou  passe  inaperc^rue 
of  l'incontinence  parait  primitive. 

En  presence  d'une  paralysie  r/merale  il  semble  qu'il  u'y  ait  pas  de 
piienomenes  mictionnels  propres  a  la  lesion  cere])rale  excepte  a  la  periode 
idlime,  a  laquelle  d'ailleurs  rincontincnce  est  la  regie.  Aux  periodes 
moins  avancees,  les  troubles  mictionnels  se  conlondent  avec  ceux  du  tabes 
qii'il  nous  reste  a  etudier. 

b'etude  des  troubles  mictionnels  du  tabes,  retention,  dysurie,  incon- 
tuience,  ne  peut  etre  dissociee.  Au  debut,  les  troubles  consistent  en  une 
liesitalion,  une  lenteur  particuliere,  une  force  moindre  de  projection  du 
jet.  Onelquefois,  apres  des  ellbrts  de  nn'ction  inlVuctueuse,  quelques 
gouttes  d'urine  s'ecoulent  involontairement  :  jjhenomenes  initiaux,  tres 
caracteristiques,  premonitoires,  et  pouvant  exister  en  dehors  de  tout 
■•'utre  signe  de  tabes.  II  est  tres  important  de  les  diagnosti(iuer  et  d'eli- 
inmer  par  im  cixamen  local  toute  autre  cause  de  dysurie,  car  on  pent 
-iinsi  decouvrir  la  lesion  des  le  debnl  et  I'empechcr  d'evoluer;  ils  sont 
'•apidement  reniarques,  s'ils  consistent  en  douleurs,  nevralgies  vesicales 
(voy.  ce  mot)  ou  autres;  ils  laissent,  en  cas  contraire,  le  malade  indille- 
'•ent.  Ia'au-  evolution  aboutit  assez  i-a|)id(unent  a  une  retention  complete 
"n  presque  complete,  qui  est  doulouj-euse  ou  tout  au  moins  jxsnible 
genante;  uiais  cela  est  rare  et  le  plus  souvent  rinconlinence  appa- 
'■''>'t  la  premiere. 

Leilo-ci  |)(-ul  etre  vraie,  et  il  s'agit  alors  soit  (rune  miction  involon- 
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taire,  c'esl-a-cliro  cl((  contniclioiis  iiicuiii|)l('l('s  et  iriV'giili(!res  no  rcncon- 
Iranl  ])liis  raiilagonisiue  des  conlractions  spliiiieU'rionnos  noi  iiialos,  iiiais 
laissant  ncllcmcnt  jicrcevoir  racle  iiiictionnol,  soit  de  mictions  incon- 
scientes,  I'ui-ine  s'ecoulant  parcc  que  la  vessie  ct  le  col,  anesthesies,  iic 
transmettent  plus  la  sensation  du  besoin  ni  de  la  miction.  Ordinaireincnt. 
I'incontinencc,  fausse  et  a|)pai-ente,  est  la  conserpience  d'uiie  retention 
Icntemcnt  et  sourdement  etablie,  qui  a  evolue  sans  I'aiiu^  naitrc  la  sensa- 
tion a  cause  de  troubles  de  I'innervation  et  do  I'aflaiblissement  de  la  1 
vessie,  ce  qui  permet  au  regorgement  de  s'elablir  tresvite.  Ce  dernier  est  ; 
nieconnu  loi'sque  les  contractions  dcs  muscles  abdominaux  prodnisent 
l  evacuation  d'une  petite  quantite  d'urinc;  anssi  est-il  indispensable  de 
s'assurer,  par  les  moycns  indiques  ci-dessons,  de  I'etat  de  repletion 
de  la  vessie  :  la  constatation  precoce  de  cet  etat  a  sur  le  pronoslic  et  la 
direction  du  traitement  la  plus  grande  influence.  Plus  tard  enfin,  Tincon-  i 
tinence  est  absolue,  totale  et  deiinitive  qnand  la  paralysie  est  devenuc  ' 
complete. 

Cbez  les  hyslcrujues,  la  retention  est  anssi  IVequente  que  Tinconli- 
nence  est  rare.  Elle  debute  parlbis  avee  nne  attaque,  d'emblee  comjjielc 
et  dure  des  semaines,  des  mois,  des  annees,  on  bien  elle  accompagne 
nne  paraplegic.  Elle  doit  elre  elierchee,  car  elle  est  souvent  liee  a  nne 
anestliesie  d(i  la  muqucuse  et  peut  durer  plusicurs  jours  sans  elre 
decouverte ;  ailleurs  elle  est  intermittente  et  les  besoins  d'nriner  dispa- 
I'aissent  a  cerlaines  periodes.  La  retention  complete  est  loujours  assox 
rapidement  reconmie,  mais  I'evacualion  incomplete  de  la  vessie  resle 
souvent  inapereue, 

L'incontinence  est  exceptionnelle  dans  I'attaque  convulsive,  ce  qui  la 
diirercncie  de  I'cpilepsie;  on  I'observe  passagerement  dans  la  rornie 
letbargique  ou  lorsque  la  contracture  des  membres  inlerienrs  persisic: 
niais  beaucoup  des  incontinences  bysleriques  qu"on  observe  soul  dues  a 
du  regorgement  qu  un  catlieterisme  bien  conduit  fait  cesser.  ]{appelons 
le  lien  qu'on  a  voulu  elablir  entre  I'liysterie  et  rincontinence  nocturne 
infantile  et  f[ui  est  loin  d'etre  demontre. 

Citons  enlin  la  retention  qui  aeconq)agne  les  conimoliona  niMullaires 
el  cerehrales,  dont  la  duree  est  d'ordinaii-e  tres  courte  et  (|ui  disparail 
sans  laisser  de  trace ;  celle  de  certaines  intoxications,  par  exenq)le  par  la 
morpbine,  (piiagit  sur  la  vessie  par  rinlcrmediaire  du  systeme  nerveiix: 
enlin  on  robsei  ve,  (piebpid'ois  volonlaire,  cbez  des  dements. 

Symptomes  et  diagnostic.  —  l{ien  n'est  |)lns  simple  epic  'It' 
reconnaiire  rexistenee  d  ime  irlention  aigue;  sans  jiarler  des  coinini'- 
moratil's,  les  inalad(!s  (pii  ont  consei've  leur  sensibilite  et  lenr  intelligein  i" 
accusent  un  besoin  (rui  iner,  l  apidement  |)i'(^ssant,  bienlot  alrocemeni  dou- 
loureux :  s'il  y  a  ineonscience,  il  est  rare  (pi'ime  agitation  |)arli('nli('r<'- 
des  mouvemenls  diriges  dans  le  merne  sens  n  eveilleni  pas  rallenlioii  (In 
iriedecin;  celni-ci  ne  tai'dera  pas  a  deconvrir  (pie  le  globe  V(''sical  c^^t 
dislcndu.  el  se  jirrsente  sous  la  Ibrnie  d'une  tumenr  uK'diane  voluini- 
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lUHise,  arrondic.  souvenl  douloureiise  a  la  pression  qui  aiigmentc  Ic 
|)i'soin:  si  ccrlainos  circonstanccs  (obcsite,  grossesse,  etc.)  rendaicnt 
ilil'lifile  celtc  coiislalation.  le  toucher  rectal  ou  vaginal,  joint  au  palpor 
hvpogastriqnc,donncrail  des  signes  certains.  Quant  au  catheterisuie,  dans 
CCS  cas  de  retention  aigue,  il  ne  I'aut  le  pi-ati(pu'r  fpravec  les  precautions 
indi(piees  plus  loin. 

Le  diagnostic  des  retentions  chroniques,  et  de  celles  qui  se  sont  eta- 
hlics  Icntenient,  est  souvent  des  plus  epineux.  Les  sensations  accusees 
par  les  nialades  sont  ])lut6t  de  nature  a  induire  en  erreur,  car  ceux-ci 
se  plaignent  d'envies  d'uriner  I'requentes  et  negligent  de  parler  des  ettorts 
(le  miction;  souvent  enlin  apparaissent  des  signes  d'inl'ection  vesicale  et 
de  cvstitc;  enlin  un  dernier  syniptome  se  montre  :  I'incontinence,  qui 
n"est  que  le  regorgcment  d'nne  vessie  distendue  et  trorape  racileinent 
siu"  la  nature  de  la  lesion. 

Cette  miction  par  regorgeinent  est  tres  Irequente  dans  les  maladies  du 
systeme  nerveux  et  se  prodiiit  a  unc  epoque  plus  precoce  qu'en  presence 
d'autrcs  lesions  urinaircs  :  la  vessie,  dont  Tinnervation  est  depuis  plus  ou 
iiioins  longtenq)s  en  elat  de  declieance,  cede  plus  lacilement  et  se  laisse 
(lislcndre,  d  ou  retention;  il  en  est  dc  meme  de  Tappareil  spliincterien, 
(Ton  precocite  du  regorgeinent.  Aussi  ne  I'era-t-on  le  diagnostic  d'incon- 
tinence  vraie  qu'apres  le  palper  recto-liypogastrique  et,  si  celui-ci  laisse 
des  doutes,  apres  le  catlieterisme.  Mais  il  I'aut  se  rappeler  que  ce  dernier 
est  entoure  de  gros  dangers  si  on  n'apporte  pas  dans  son  execution  des 
pn'cautions  rigoureuses. 

Traitement.  —  Nous  savoris  qu'il  I'aut  distinguer  deux  sortes  d(> 
rclcnfions  :  retention  coiiq)lcte  ct  retcjition  incomplete  ou  stagnation.  Les 
indications,  pour  la  seconde  categoric,  sont  multiples  et  peuvent  ctre 
discutecs,  tandis  que  la  retention  conq)lete  connnande  d'urgence  le 
catlieterisme. 

a)  Retention  compl6te.  —  Le  mot  urgence  vent  dire  ici  qu'il  I'aut 
s  occiiper  sans  retard  de  soigner  le  malade,  mais  en  evitant  toute  preci- 
pitation. L'indication  d'agir  est  en  elt'et  moins  immediate  dans  certaincs 
retentions  d'originc!  nervense  ([ue  dans  d'autres,  car-  des  troubles  sensitil's 
se  joignent  ordinairement  aux  troubles  de  la  inotilite  et  lesmalades  soul'- 
Ircnt  moins;  de  plus  I'incontinence  par  regorgement  survient  plus  rapi- 
dement,  sorte  de  soii|)ape  de  surete  qui  retarde  les  accidents  sans  rien 
changer  aux  indications  du  traitement. 

Les  retentions  d'origine  nerveuse  s'infectent  avec  la  plus  grande  faci- 
life  et  Tascension  de  rinl'ection  aux  voies  superienres  est  rapide.  II  ne 
lant  done  jamais  sonder  sans  s'etre  assure  cViuip  (iscpsie  ahsoluc.  Unc 
lautc  contrc  cette  derniere  est  ])eaucoup  plus  dangcreiise  (prune  attente 
dc  quelques  heures  de  plus. 

vSi  connucs  (pi'elles  soient,  je  crois  necessaire  de  retracer  les  regies 
du  catlK-ttjrisme  en  les  adajtlant  a  la  |)ratique  j()urnali('re. 

Un(!  sonde  dc  caoutchouc  rouge  (sonde  de  Nelaton)  csl  rinstrumeni 
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de  clioix;  on  la  I'era  boiiillir  pendant  dix  ininiiffs  (hms  im  n'M  ijiiciil on 
on  la  laissera  jus([u'au  moment  de  I'lisage. 

Une  solution  d'oxjcyanurc  d'llg  a  1/2000  —  on  de  pennanganate  dc 
potassc  a  1/2000  —  on  de  nitrate  de  Ag  a  1/000  est  utile  ponr  le  lavage 
prealable  du  gland  et  de  la  vei'ge,  iiiais  lo  savonnage  suivi  d'lm  bon 
linragc  a  Feau  bouillie  snl'lit.  i)e  I'luiile  d'olives  bouillie  au  moment 
memc  on  pcu  de  temps  avant  ro|)eration  est  pj-elei-able  a  loute  jjirpara- 
tion  antiseptique,  oubien  on  cmploiera  dc  la  vaseline  sterilisee,  conservee 
dans  un  tube  metallique  malleable. 

11  est  necessaire  de  tont  |)re|)arer  d'avaiicc,  les  jrcipients  contenant  la 
sonde  et  Tliuile,  etc.  ou  destines  a  r(!cneillii-  Turine,  de  decouvi'ir  le 
raalade,  d'entourer  les  cnisses  et  Fabdomen  de  lainages  on  de  couver- 
tures  et  de  recouvrir,  si  possible,  ces  derniers  de  linges  sterilises  ou 
bouillis;  puis  le  malade  etant  savonne  ct  aseptise  et  place  dans  la  position 
lioi'izontale,  le  medecin  se  lavera  les  mains  avec  soin,  au  savon  et  a  la 
brosse.  L'nsage  des  doigtiers  ou  des  gants  de  eaontcbonc  est  si  genei-alise 
aujourd'lmi  qu'on  doit  en  recommander  Temploi  ponr  la  prati([ne  jonrna- 
liere. 

Place  a  la  droite  dn  malade,  le  medecin  saisit  la  verge  de  la  main 
gancbe  et  exercc  sur  elle  une  traction  assez  energique.  II  saisit  de  la 
droite  la  sonde  dans  le  recipient  rel'roidi  ou  apres  evacnation  de  l  ean 
bouillante,  en  trempe  dans  riinile  le  premier  tiers  et,  les  levres 
meat  etant  ecartees.l'introduit  par  petits  coups.  Dans  I'immense  majorite 
des  cas  on  ne  rencontre  pas  d'autre  resistance  que  celle  du  sphincter 
niembranenx  qni  cede  iacilement  :  la  traversee  prostatique  elant  laite, 
I'urine  s'ecoule, 

11  faut  en  regler  le  debit  de  maniere  qu'il  soit  d'aulant  pins  lent  (pic  la 
vessie  est  pins  distendne;  on  bouchera  avec  le  doigl  le  jiavillon  de  la 
sonde,  pour  ne  laisser  I'urine  s'ecouler  qne  par  un  lilet  nn'nce,  presque 
goutte  a  goutte.  La  quantite  qu'on  doit  evacuer  a  un  premier  sondage 
varie  avec  le  degre  de  la  distension;  on  ne  pent  fixer  de  cbilTre,  mais  il  ne 
i'aut  jamais  vider  une  vessie  distendue  en  une  I'ois.  Si  meme  Tnrine 
parait  deja  inl'ectee  on  inti'odnira  dans  la  vessie,  a  I'aide  d'une  seringne  on 
d'un  injectenr  bien  sterilise,  de  50  a  100  grammes  d'une  solution 
d'oxycyanure  d'llg  a  1/2000  qu'on  y  abandonnera. 

On  essaiera  d'une  sonde  beqnille  de  gomme  si  celle  de  caoulcbonc  ne 
passe  pas;  on  la  lera  bonillir  de  la  memo  fa^on,  tont  an  moins  ponr  mi 
])remier  catlieterisme  d'urgciiice;  on  bien  d'nne  sonde  bicondee  on  mieiix 
encore  d'nne  bwpiiiie  armee  d'nn  maiidrin  a  grande  courbure :  enlin  cbcz 
les  homines  jeuncs,  niie  sonde  bougie  a  bout  olivaii'i;  sei'a  essayee.  Mais 
COS  instruments  dc  gomme  soul  (pieltpie  pen  ollensil's;  anssi  apporlera- 
t-on  anx  manuuivres  la  |)bis  grande  donceni';  (piant  aiix  sondes  melalli- 
ipies  et  en  |)articnlier  an  vieil  inslriimcnt  (lit  sonde  de  Ironsse,  on  ('vitei  a 
loiijonrs  de  s'(!n  servir. 

On  r6\)(ilvA-a  lu  catlietcirisinc  aussi  sonvent  (pi'il  sera  iK'cessaire.  el  ''H 
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c\is  de  diriic'iilte  trinii'oduclion  on  laisscra  une  sonde  u  deinenrc.  Si  la 
vessie  est  inl'ectee,  on  institnera  une  medication  lopiqne  ainsi  est 
indique  aillcurs  (Y.  lid'eclion  nrinairc). 

b)  Retention  incomplete.  —  Elle  counnande  anssi  le  catlieterisnie ; 
la  repetition  des  sondages  est  subordonnee  a  rini|)ortance  de  la  retention, 
a  rinleclion,  a  la  tolerance  de  la  vessie.  L'evacuation  vesicale  regnliere, 
coinrnencee  de  bonne  heure,  empeche  la  distension  du  bas-fond  vesical 
de  devenir  irremediable,  et  beaucoup  d'incontinences  dnes  au  regorge- 
inent  disparaissent.  En  meme  temps  les  reins  sont  proteges,  car  la  prin- 
cipale  condition  de  Tascension  vers  les  voies  snperienres  de  rinlection 
est  la  stagnation  de  I'nrine  dans  le  bas-l'ond. 
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Qnand  I'nrine  s'echappe  de  la  vessie,  soit  d'nne  maniere  continue,  soit 
par  intermittences,  sans  (pie  le  malade  en  ait  conscience  on  sans  cpie  sa 
volonte  puisse  s'y  opposer,  il  y  a  incontinence. 

En  realite.  Tissue  involontaire  de  I'urine  resulte  de  qnatre  phenomenes 
distincts,  (pioique  compris  sous  une  meme  denomination  qui  sont  les 
snivantes  :  a,  miction  involontaire ;  le  malade  eprouve  le  besoin  d'uriner ; 
il  sait  ([ne  la  miction  va  s'ellectuer  et  s'ett'ectue,  mais  il  est  impuissant 
a  s'y  opposer;  b,  miction  inconsciente  :  la  vessie  se  contracteet  expnise 
I'mine,  le  malade  ne  s'apergoit  de  la  miction  ([ue  parce  qu'il  s(^  sent 
mouille  ])ar  I'ui'ine  evacuee;  c,  incontinence  vraie;  les  contractions  de 
Tapparcil  spliincterien  man(|nent,  I'urine  s'econle  constannnent;  d,  incon- 
tinence par  regorgement  :  les  parois  d'une  vessie  en  l  etention  out  etc 
distcndues  ainsi  que  le  col  (voir  retention) .  Ces  varietes  se  retrouvent 
dans  diverses  all'eclions  du  svsteme  nerveux. 

Etiologie.  —  Pour  eviter  les  redites,  je  renverrai  a  I'article  retention 
pom-  plusieiu's  allections  dans  lesquelles  les  deux  etats  de  retention  el 
d'incontinence  se  snccedent  souvent. 

II  en  est  ainsi  de  I'liemorragie  cerebrale  et  du  ramollissement;  I'incon- 
linence  succede  a  la  retention;  bien  plus  I'recpiente  que  cette  derniere 
file  dure  j)lus  longtemps  quoi({u'elle  linisse  par  disparaiire  d'ordinaire; 
de  meme  dans  la  meningite  et  surtout  dans  la  meningite  tubercnieuse, 
f'xcepte  a  la  derniere  pei'iode. 

L'incontinence  conslitue  un  des  signes  palliognomoniques  de  I'epi- 
lepsie  et  s(!  |)rodnit  a  [jlusieurs  periodes  ])endaid.  les  acces,  les  vertiges, 
les  absenc(!s;  le  malade,  |)erdant  connaissance,  urine  sans  le  vonloir  on 
ne  resiste  (jne  (piehpies  instants  au  besoin.  Apres  une  crise  survennc 
pendant  la  unit,  le  I'ait  de  trouver  le  malade  mouille  dans  son  lit  a  sou- 
vent  ])ermis  de  (liagnostiqn(!r  re|)ilepsie.  L'incontinence  est  due,  dans 
ce  cas,  a  I'exageralion  de  la  conlraction  vesicale  liee  a  rall'aiblissement 
du  spliincter.  On  observe  anssi  dans  r('|)ilepsi(i  jacksonnienne  des  emis- 
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sions  iiivolontaircs  aboiidantcs  produiles  |)ar  un  iiukaiiisino  analof^uc. 

Nombreuses  sont  les  maladies  dc  la  inoelle  dans  lesquelles  on  la  ren- 
contre :  dans  les  myelites  aignes,  on  elle  snccede  a  la  retention;  con- 
scienle  d'abord  (iniclion  involon(aire)  pnis  ineonsciente;  de  menie  dans  la 
inyelitc  dilTuse  et  dans  la  sclerose  en  plaques  on  elle  est  liee  a  revacua- 
tion  involonlairc  des  malieres  lecales;  frequenle  dans  la  inaladiede  Frie- 
dreieb,  elle  est  rare,  an  contraire,  dans  la  maladie  de  Little.  Dans  les 
syringoinyelies,  Fincontinence  serait  IVequente  (Albarran),  succedant  le. 
plus  souvent  a  la  retention ;  il  sem])le  qn'il  s'agisse  dans  ces  cas  d'un 
regorgenient;  Finfection  est  facile. 

Enlin,  dans  les  polynevritcs,  les  incontinences  (Babinski)  sont  i'rc- 
quentes  et  d'ordres  divers.  En  presence  des  desordres  psycbiques,  on 
observe  de  Fincontinence,  tantot  sans  retention,  le  plus  souvent  par  rcgor- 
gernent.  S'il  y  a  paraplegic,  la  dysurie  existe  toujours,  souvent  pen  inar- 
(jnec;  Fevacnation  est  lente,  dilTicile  on  retardee. 

,le  n'ai  pas  a  revenir  ici  sur  les  incontinences  dn  tabes  et  de  Fbysterie, 
celles-ci  ayant  ete  etudiees  a  Farticle  retention.  Onant  a  Fincontinence 
essentiellc,  infantile,  elle  fera  Fobjet  du  cbapilj'c  suivant. 

Symptomes  et  diagnostic.  —  Suivant  que  Fon  a  affaire  a  des 
mictions  involontaires  on  a  une  incontinence  vraie,  Fissue  de  Furine  se  fait 
dilferemmcnt.  Dans  les  deux  cas,  le  malade  est  mouille  d'urine,  niais 
dans  le  premier,  on  pent  assister  a  Femission  d'un  jet  plus  on  moins 
])uissant,  par  intermittences;  dans  le  second,  Fecoulement  est  a  pen  pres 
continu,  et  il  sul'tit  d'observer  le  meat  pendant  quelques  instants  pour 
voir  sourdre  le  liqnide  {|ui  s'ecoule  en  bavant.  La  miction  involontaire 
est  pen  connmuie  et  il  esl  rare  que  le  malade  accuse  le  besoin  d"ni  iiicr  : 
le  plus  souvent  il  y  a  inconscicnce. 

Dans  Fincontinence  vraie,  il  est  tres  important  de  distinguer  s'il  y  a 
paralysie  du  spbincter  on  regorgement.  Un  examen  est  presque  toujours 
necessaire.  Le  toucher  recto-liypogastrique  donnc  d'utiles  renseigncments, 
mais  seulement  lorsque  la  vessie  retient  une  notable  quantite  d'nriiic. 
Or,  dans  certaines  maladies  du  systemc  nei-veux,  le  regorgement  s'etal)lil 
Ires  vite,  nous  Favons  vu,  et  une  faible  quantite  d'urine  produit  le  regor- 
gement qui  n'a  lieu  cpi'avec  une  distension  vesicale  chez  d'autresmalados. 
les  prostatiques,  par  exenqile. 

Si  le  toucher  ne  donne  pas  une  indication  suffisante,  le  calbeterisme  sera 
pratique,  avec  les  precautions  extremes  qni  sont  indispensables;  nous 
les  avons  ex[)liquees  ailleurs  (voir  relcnlion).  En  cas  de  retenne  dc 
Furine,  le  pronostic  est  relativeimuit  favorable,  car  des  evacuations  regn- 
lieies  |)ermettent  de  faire  cesser  on  loul  an  nioins  de  diiuinuer  Fissue 
involontaire  des  urines. 

Ces  dei'nieres  soni  ordinairemeni  linq)ides  an  debnl.  mais  il  est  rare 
(pi'dles  restcnt  en  cet  etat,  car  Finfection  so  [iroduit  tres  rai)idcimMit. 

Traitement.  —  II  decoule  de  ce  qui  vient  d'etre  dit  et  de|)('iiu 
essenlieliement  de  la  lesion  nei  vense.  (lelle-ci  a-l-ellc  dclruit  on  i)n)[on- 
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dement  desorganise  rimjervatioii  dc  la  vcssic,  il  ii'y  a  qu'a  s'opposci-  a 
riiirectioii  des  organes  uriiiaires,  rcsidtat  qu'oii  pent  tonjonrs  csperer  ct 
qii'on  obtient  sonvent.  Dans  les  cas  dc  nn'clion  involontairc  iin  Irai- 
tement  local.  i)arrois  el'licacc,  est  souvcnt  dangercnx;  si  I'evacnation  tieiit 
a  des  contractions  repctces  et  violentes  du  cor[)s  vesical,  le  catheterisine, 
les  lavages  et  antres  manauivres  intra-vesicales  sont  de' nature  a  exciter 
ces  contractions.  Lorsque.  au  contraire,  les  sphincters  sont  atones  ou 
paralyses,  on  provoqnera  la  contraction  au  jnoyen  d'instillations  portees 
dans  la  prostate  ou  sur  le  col  vesical,  on  encore  au  moyeu  de  I'electrisa- 
tion  localisee.  Le  massage  par  le  rectum  a  ete  egalement  conseille,  mais 
a  pen  d'el'ficacitc ;  il  en  est  de  meme  des  suppositoires  contenant  de  la 
strychnine  ou  de  la  noix  vomique. 

La  thera])eutique  est  vraiment  puissante  dans  les  incontinences  vraies 
qui  sont,  dans  la  majoritc  des  cas,  dues  a  une  retention  inconqjlete. 
L'evacuation  de  la  vessie  devra  ctre  pratiqnce  rcgulierement,  meme 
lorsque  la  retention  parait  pen  considerable.  En  permettant  au  has-l'ond 
vesical  de  so  relever,  on  lavorisc  les  contractions  de  tout  I'apparcil  vesi- 
cal, corps  ct  col,  et  on  en  relablit  tres  sonvent  les  fonctions.  On  les  i'avo- 
riserapardes  lavages  antiscj)ti(pies  car  rinl'ection  est  commune  dans  ces  cas. 

Enfin,  les  injections  epidurales  dont  les  indications  et  la  techni(|;ic 
seront  exposees  dans  le  chapitre  suivant,  ont  etc  employees  contn!  Ionics 
les  especes  d'incontinence,  (pielqnel'ois  avec  succes.  II  (!n  (!st  dc  meme 
de  la  ponction  lombaire. 


INCONTINENCE  ESSENTIELLE 

(iNCOiXTINE.NCE  XOCTCnXK,  INCOXTINENCr,  DK  l/i:.\F.VNCK,  KTC.) 

Cette  denomination,  acceptee  par  haljitude,  est  iniproprc,  carles  petits 
maladcs  ne  perdent  pas  leur  ui'ine  inconsciemment  :  le  nom  de  miction 
involontairc  conviendrait  mieux. 

Ellc  est  symptomatique  on  idio|»allii(pu!. 

A)  Symptomatique.  —  1"  La  cause  reside  dans  la  vessie  (calcul. 
neoplasmc  (rare),  tuberculose,  etc.),  ou  n'est  autre  qu'unc  alteration  de 
I'urine  (acidite  excessive,  albuminuric,  glycosurie). 

T  Ellc  est  reflexc  et  due  a  une  mallbrmation  dc  Turetre,  du  ])enis 
(liypospadias,  epispadias,  phimosis,  alresie  du  meat,  polypes  ou  tumeurs 
uretrales  chez  la  I'emme,  plus  j-arement  a  luw  allection  renalc  (calcul, 
tuberculose,  sarcome,  etc.). 

Le  rcflexe  a  pour  cuisc  unc  lesion  dc  voisinage  (oxyures,  |><)ly[)es 
du  rectum,  vulvite). 

V  11  existe  une  affection  nerveuse  bicn  caracterisce  (epilepsie.  s|»ina- 
I'ilida,  m;d  de  Pott,  myelites  diverses). 

Les  jucontinences  qui  relevent  de  ces  causes  ne  rentrent  pas,  a  pro- 
prement  i)arler,  dans  Ic  cadi-e  des  inconlincnccs  essentielles,  mais  ellcs 
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prelcnt  si  soiivciit  a  rei  jciii-  (jiril  est  noccssairc  de  les  signaler  el  de  les 
avoir  loiijours  presentos  a  Tespril..  On  no  pent  |)orlei-  Je  diagnostic  d'in- 
conliiience  esscntiolle  que  lorsqn'on  les  a  eliminees.  Le  traitcnient  de- 
conle  dii  diagnostic  et  la  dispai  ition  de  la  cause  aniene  ordinaircnient  la 
guerison;  touterois,  rinconlincnce  peni  |)('i-sister  dans  nne  cerlaine  ine- 
sure,  se  con)[iorter  eonnne  une  incontinence  idiojialliique  et  reclanier  uu 
(les  Iraileinents  qui  seront  exposes  plus  loin. 

B)  Incontinence  idiopathique.  —  La  plu|)arl  des  incontinenls  noc|: 
tures  piesentent  nne  tare  ncrveuse  pcrsonnelle  on  hereditaire,  hysteriG 
ou  nevi'0|)alliie  ([u'on  retronve  dans  diacune  de  Irois  especos  suivantcs 
d'incontinence  idiopalliique  : 

1"  Psych ique; 

'2"  Par  excitabilile  vesicalc  exageree; 
7)"  Par  atonie  sphincterienne. 

1°  IneontintMice  psycliique.  —  Les  indolenis,  ordinairement  poUalunri- 
ques,  pendant  le  joui-,  pensent  continuellenient  a  leur  miction,  et  cette 
idee  ne  les  abandonne  pas  la  nuit;  I'incontinence  se  produil,  pendanl 
un  rcve,  que  celui-ci  ait  rapport,  soit  a  une  vraie  miction,  soit  a  une 
idee  qui  la  rappelle,  de  I'eau  qui  s'ccoule  par  exemple.  C  est  pendant  le 
somnieil  le  plus  prolbnd  que  I'aete  s'acconi|)lit;  il  ue  reveille  pas  I'en- 
I'ant  et  pent  se  renonveler  j)lnsieurs  Ibis  en  une  nuil.  A  cote  de  celte 
classe,  on  rangera  les  paressenx,  lesenl'anls  qu'eveille  a  moitie  le  besoiii 
d'uiiner  au  milieu  d'un  sommeil  prolond,  mais  qui  ne  font  pas  un  edort 
suCtisant  pour  se  reveiller  tout  a  fait. 

2°  Chez  les  incontinents  par  cxcitabilite  vesicale  exageree,  on  constate 
en  general  une  hyperesthesie  de  la  muqueuse  ui'etrale,  point  de  depart 
du  rellexe  vesical.  Tout  se  contracle,  corps  et  col  de  la  vessie,  mais  la 
contraction  do  ce  deniier  cede  la  priimierc  et  la  miction  a  lieu,  souvent 
incomplete;  que  cc  phenomene  se  repj'oduisc  souvent,  surtout  pendant 
le  jour,  et  la  vessie  prendra  I'liabitude  de  ne  se  vider  qu'a  moilie,  d  ou 
une  irlention  inc()m|)lele.  Ce  phenouK^ne.  beancoup  plus  frequent  (pi  on 
ne  le  croit,  ne  eonslitue  pas  une  fornn^  ])articuliei'e  d'iiu'onlinence  (Hoclict), 
mais  conq)lique  la  relenlion  par  excilabilite  ncrveuse. 

7)"  (Jnand  le  sphincter  est  trop  I'aible,  soit  congenilalement,  soil  par 
vice  de  Ibnctionnement,  il  ne  resisle  pas  a  une  pression  intravesicale  si, 
coinme  pendant  le  sonnneil,  la  volonte  n'est  |)lus  la.  Le  diagnostic  en  osl 
facile  au  inoyen  du  calbeterisnu!.  Le  boule  d'un  exploraleur  ti'aversc  lo 
spliinclei-  UKMnbranenx  sans  resislan(;e  et  sans  doideur  (Cuyon),  landis 
(pie  rnn(^  et  I'autre  soiit  vives  dans  le  cas  d'excitabilite  vesicale. 

Traitement.  —  Les  nioy(Mis  gen<'raii\  convienneid  a  lontes  les  forinos 
(loot  cliacuiK!  reclame  en  plus  une  llu'rapeuliipie  sp('ciale. 

On  consicb'trera  les  enl'anis  eonnne  des  n(''vropalbes  :  le  grand  air.  I(|-^ 
douches,  Lcixercice,  le  repos  inlellecluel,  el  loul  ce  (pu  |)eul  les  <l<'- 
tourner  de  i'idiu'  de  niiclion.  S  ils  soni  pollalxiuritpies,  il  faudra  Id"' 
inq)oser  un(^  liniile  de  leinjis  el  augnienlcr  de  pins  en  |>lus  I  inlervallc 
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piilir  Ics  mictions.  La  siiggoslioii  a  doimc  cles  sucees  siir  des  sujets 
iiiipi'cssioniiables.  Quanl  au  trailciiicnl  Larbarc  consistant  a  infliger  des 
cliatiments  cruels  aiix  cnl'ants  et  a  les  torroriser,  il  n'a  pas  do  raison 
d'elir  pom-  les  ronnes  d'oxcitatioii  ou  d'alonic  iimscidaire ,  ot,  dans  la 
I'oniio  |)sycli()|)ati(iiio,  c'cst  io  pirc,  car  Tidee  dc  iniclioii  dcvicnt  fixe  cliez 
{■OS  enlaiits,  et  lo  reve  est  ainsi  provoque.  II  est  plus  rationnel  de  reveiller 
les  enfants  a  heiire  fixe,  surtout  (piand  la  miction  nocturne  se  fait  a  une 
lieure  a  peu  pres  fixe.  On  a  egalenient  conseille  de  les  f'aire  coucher  sur 
un  plan  incline,  la  tete  dans  une  position  declive  poureviter  que  la  masse 
de  Turine  ne  pese  sur  le  col. 

Recemment  Cathelin  a  apj)li(pi('  un  traitement  chirurgical  aux  diverses 
formes  d'incontineuce,  ce  sont  les  injections  epidurales.  On  les  pratique 
do  la  maniere  suivante.  Le  sujet  etant  couche  sur  le  cote  gauche,  on 
delimite  au-dessus  de  la  crete  sacree  et  de  cliat[ue  cote  de  Torifice  du 
canal  sacre,  les  deux  tubercules  osseux  qui,  avec  la  pointe  du  coccyx  en 
has,  forment  les  angles  du  triangle  inlerieur  du  canal  sacre.  Une  serin- 
gue  sterilisee  de  5  a  10  centimetres  cubes,  munie  d'unc  longuc  aiguilU- 
de  platine  ou  d'acier  est  enfoncee  verticalement  un  peu  au-dessous  de. 
la  ligne  des  tubercules  sacres  jusqu'ii  ce  qu'on  sente  qu  elle  traverse  la 
moinbrane  ligamenteuse  qui  forme  le  canal  sacre  ;  puis  on  abaisse  le 
pavilion  de  la  seringue  qui  devient  horizontal.  On  pousse  alors  Faiguille 
qui  penetre  en  toute  liberte  de  5  centimetres  environ  et  on  pratique 
I'injection.  Le  liquide  primitivement  employe  etait  une  solution  de 
cocaine  a  0,20/100,  dont  on  peut  faire  usage  a  la  dose  de  5  centimetres 
cubes  ou  un  peu  au  dela ;  des  resultats  aussi  bons  sont  obtenus  avec 
10  centimetres  cubes  de  serum  artificiel  physiologi(pie.  Le  nombrt'  des 
injections  varie  de  2  a  6;  en  cas  d'insucces,  il  est  inutile  d'aller  au  dela. 

La  proportion  dc  succes  est  assez  grande  pour  legitimer  ce  traitement 
en  loquel  il  ne  faut  pas  cependant  avoir  une  foi  absolue.  11  a  reussi  dans 
plusicurs  autres  cas  d'incontinence,  sans  que  la  physiologic  explique  son 
action;  la  suggestion  j)arait  avoir  contribue  au  succes  dans  cpielques  cas. 

I  n  autre  traitement  chirurgical  consiste  (Jaboulay)  a  prati(puM-  des 
injections  retro-rectales  de  serum  physiologi(pu',  Faiguille  etant  intro- 
duite  au  niveau  dc  la  ])ointe  du  coccyx  permet  d 'injector  une  cenlaine  de 
grammes  de  liquide.  Quehpies  succes  out  ete  publics. 

Ces  moyens  conviennent  seuls  dans  les  cas  d'incontinence  psychopatbi- 
quo.  Dans  les  autres,  on  [)Ourra  y  joindre  un  des  traitements  suivants  : 

1"  Incontinence  |)ai'  excitabilite  vesicale.  —  On  emploiera  les  uarcoli- 
ques  et  les  stu|)eliants,  soit  a  I'interieur,  soit  en  snpposiloires.  Un  vieux 
traitement,  preconise  par  Trousseau  et  qui  reussit  souvent,  consiste  a 
donner  des  pilules  contonanl  de  foi-tes  doses  d'extrait  de  belladone,  por- 
ter's successivement  a  0,  7,  8  jusqu'a  0,15  centigrammes.  Depuis  on  a 
em|)loye  le  chloial,  le  bromure  qui  est  eflicace  et  enlin,  a  la  dose  do  1  a 
2  granmies,  ranti|)yrine  et  ses  analogues,  le  |)yramidon  et  Taspirine. 
LocaleiiionI  des  instillations  de  cocaine  |)ortant  sur  le  col,  et  dans  la 


[E.  DESNOS.} 


OGO 


TROUBLES  l)E  I/APPAREIL  URINAIKE. 


prostale  iie  peuvent  donner  (|ii"mi  resullat  qjliemerc,  comiue  racliou  du 
inedicainent  lui-mcme.  Enliii,  on  surveillera  I'existence  de  la  i-elcnlion. 
cetlc  diM  iiierc  pouvani  iT'siillcr  de  contractions  pj-einalurees  du  col. 

2"  Incontinence  par  atonie.  —  Coltc,  atonio  pai-aissant  rcsuller  (I'unc 
aneslhesie  du  col,  on  a  conseille  de  revcillcr  la  sensiljilite  au  nioven  de 
cauterisations,  soit  par  des  instillations,  soitpar  le  ))orte-causti(|ue,  sans 
produire  de  resultats  encourageants. 

Dans  cette  rormc,  le  traitement  de  heaucoup  le  plus  enicace  consisic 
dans  relcctrisalion  localisec  (Guyon).  Une  olive  mc(alli(pie  est  portce 
dans  la  portion  nicinbrancuse  on  on  la  inaintient ;  Taulre  electrode 
etant  placee  sur  le  perinee,  on  I'ait  passer  un  courant  I'aradique  pendanl 
5  on  10  minutes;  une  dizaine  de  seances  sont  neccssaires  pour  la  gueri- 
son;  on  les  espace  de  5  a  4  jours. 

Le  sulfate  de  strychnine  donne  a  rinterieur  a  etc  conseille  sans  grand 
sncces. 

INFECTIONS  URINAIRES 

(CYSTri'h;   KT  PYKLITH) 

J'ai  montre  ici  a  plusieurs  reprises  (jue  rinlection  se  ])roduisait  ])liis 
facileuient  dans  les  airections  vesicales  dependant  d  une  lesion  du  sys- 
teme  nerveux  cpie  dans  celles  d'une  autre  nature.  Cette  disposition  depend 
du  terrain  et  de  I'agent  iniectieux.  Le  terrain  est  rendu  ])ropice  au  deve- 
loppement  des  germes  ])ar  des  conditions  multiples  :  la  diminution  de 
rintlux  nerveux  rend  les  lissus  moins  resistanls  et  les  troubles  troplii- 
C|ues  observes  dans  plusieurs  allections  nerveuses  en  sont  Fexprcssion  l;i 
plus  elevee.  L'action  vaso-dilatatrice  predispose  aux  congestions  renalcs. 
vesicales  et  prostatiques,  condition  favorable  au  progres  de  Tinfection. 
Dans  les  cas  graves,  les  malades  sont  condamnes  au  lit,  decubitus  cpii 
augmente  les  influences  congestives.  Enfin  la  |)aresie  et  la  jiaralysie  vesi- 
(;ale  ont  pour  consequence  la  retention,  conq)lete  on  incomplete,  qui 
cree  un  milieu  de  culture  tres  favorable. 

L'agent  inl'ectieux  penetre  rarement  par  voie  liematogene  dans  rap|)a- 
reil  nrinaire  ;  I'infection  (pii  parait  spontanee  est  (pielquefois  produilc 
par  une  proslatile  ancienne,  pres(pie  eteinte  et  latente,  un  vieux  foyer 
d'uretrite,  une  vaginite  ou  (pielque  auire  inllanmialion  cbntuicpic  do 
voisinage.  Ailleurs,  lorsqu'il  y  a  incontinence,  par  exenq)l(!,  le  i-eh\clu'- 
ment  du  sphincter  permet  I'iucui'sion  spontanee  des  micro-organisrnes 
dans  I'uretre  posterieur  et  la  vessie.  .Mais  la  cause  princi|)ale  de  rinlec- 
tion est  le  catheterisme  ;  je  no  reviendrai  ])as  sur  les  precautions  m 
prendre  (V.  Metentions)  mais  souvenl,  malgre  lout,  il  est  impossil)ii' 
d'empecliei-  la  |)('netralion  des  germ(!s;  aussi  ne  devra-t-on  sonder,  dans 
ime  alleclion  du  systeme  nerveux,  (pie  lorscpie  le  diagnoslic  et  le  lr;ii- 
IcMicnl  y  obligeront  absohimenl. 
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Symptomes  et  marche.  — La  prostatite  nc  presente  pas  de  carac- 
teres  parficiiliers  dans  ces  aftections  norveiises.  L'inlection  vusicale  revet 
ici  deux  I'orines  :  lantot  le  cuntenu  de  la  vessie  seul  est  infecte,  tantot 
les  gennes  oiil  produit  des  lesions  snr  les  parois  vesicales.  Dans  le  pre- 
mier cas,  il  y  a  baclerhirie  simple  ([ui  est  prescjue  toujours  liee  a  une 
retention  complete  ou  incomplete ;  elle  n'a  pour  ainsi  dire  pas  de 
symptomes  propres  :  ni  douleurs,  ni  troubles  mictionnels,  mais  I'urine 
louche  et  trouble  en  masse  degage  une  odeur  fade  et  fetide,  non  ammo- 
niacale,  et  tres  caracteristique.  Le  pronoslie  de  la  bacteriurie  est  serieux 
parce  que  cette  infection  vesicale  est  le  plus  souvent  liee  a  une  infection 
de  meme  nature  des  ureteres  et  des  bassinets. 

La  cystitc  est  due  a  rinllammation  des  parois  vesicales  et  apparait  ici 
avec  ses  caracteres  habituels,  fre(pience,  douleurs,  purulence  des  urines  : 
mais  ceux-ci  sont  influences  par  I'etat  du  muscle  vesical,  paresie  ou 
excite.  Si  rinfection  envahit  une  vessie  deja  atteinte  de  nevralgie,  la 
douleur  devient  atroce,  et  la  frequence  extreme.  S'il  y  a  paresie  ou  para- 
lysie  vesicale,  I'evacuation  ne  pent  se  faire  malgre  les  efforts  :  il  y  a 
toujours  retention  incomplete,  et,  souvent,  la  muqueuse  congcstionnee 
et  uedematiee  produit  une  obliteration  du  col,  ou  retention  complete. 
Dans  ces  cas,  Tascension  aux  voies  superieures  est  rapide  et  grave  d'emblee. 

La  pyi'lo-nepfirite  alfecte  deux  formes,  aigue  et  chronique,  et  est  tou- 
jours ascendante.  Dans  la  premiere  forme,  c'est  en  general  apres  un 
catheterisme  septique  ou  mal  conduit,  avec  evacuation  trop  rapide  par 
exeinj)le,  que  les  accidents  aigus  eclatent  :  frissons,  fievre  intense,  dou- 
leurs lombaires  plus  marquees  d'un  cote,  inappetence,  soil'  intense,  languc 
seche,  tout  le  cortege,  en  un  mot,  de  I'intoxication  urinaire  aiguc.  La 
Ibrnie  chronique  pent  etre  tout  a  fait  latente,  so  traduire  seulement  par 
des  troubles  digestifs,  une  dyspliagie  particuliere  pour  les  solides,  de 
ramaigrissement ;  connne  symptomes  locaux,  on  observe  des  urines 
troubles  en  masse,  ne  s'eclaircissant  pas  par  le  repos,  une  legere  dou- 
leur londjaire  et  ureterale  a  la  pression  et  souvent  une  augmentation  de 
volume  du  rein,  congestionne,  ou  distendu  par  pyoneplirose.  Cette  com- 
plication est  commune  dans  les  alfections  graves  du  systeme  nerveux  et 
conslilne  pour  ces  malades  une  cause  frequente  de  mort. 

Traitement.  —  Le  traiteracnt  preventif  a  une  grande  importance 
|)uisque  le  catheterisme  joue  un  role  considerable  dans  la  production  des 
'  accidents;  je  renvoiedonc  a  la  technique  exposee  a  I'article  «  retention  ». 
Ine  iois  I'infection  vesicale  installee,  la  premiere  regie  est  de  s'op])oser 
a  la  retention  :  c'(!st-a-dirc  (pi'on  procedera  a  des  evacuations  regulieres 
dont  la  rcpcUilion  dependra  de  la  marche  de  la  maladie  et  de  rabondance 
'de  I'urine  retenue.Une  faible  ([uanlite,  de  40  a  50  grannnes  par  exenqjle 
'peut  ne  necessiter  qu'un  sondage  cIia(pH'  jour,  surtout  si  Tamelioration 
4uil  produit  est  rapide.  Dans  des  conditions  inverses,  il  est  necessairo 
de  sondcr  4,  (i  ou  X  Ibis  par  jour;  c'est  alors  que  s'impose  le  maintien  a 
oemeure  d'une  sonde;  il  est  rarement  possible  de  la  laisser  constamraent 
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oiivertc,  car  les  parois  de  la  vessio.  so  IVoissent  et  s'in-itent  a  leur  pro|)i'e 
contact  el  a  celiii  dc  la  sonde ;  on  la  lenaera  avec  nn  lausset  qu'on  i-etireru 
anssi  souvent  ([ne  la  miction  sera  iniperieuse,  en  ayant  soin  d'injecter 
dans  la  vessie  nne  ])etite  qnantite  d'uii  licpiide  aseptiqne  avant  le  retrait 
de  la  sonde,  i)onr  maintenir  ses  parois  nn  |)en  ecartees. 

La  gnerison  est  parl'ois  oblenue  par  revacnation  simple,  dans  les  cas 
de  bacteriurie  legei-e  par  exemple.  Ordinairenient,  il  Taut  i'aire  des 
lavages;  jamais,  sous  aucmi  pretexte,  on  ne  distendra  la  vessie;  le  lavage 
evacuateur  consiste  a  injecter  avec  une  certaine  force,  sans  violence,  une 
petite  qnantite  de  licpiide,  de  50  a  60  grammes  an  pins,  qu'on  laisse  res- 
sortir  imuiediatement;  on  i-enouvelle  celtc  nian(EUvre  a  j)lusieurs  reprises. 
On  se  servira  de  preference  d'une  sonde  de  caoutchouc  on  de  gomme  si 
la  vessie  est  tres  encombree  par  des  mucosites,  ot  d'une  seringue  plutot 
que  d'un  laveur  a  moins  qu'on  ne  soit  force  de  confier  les  manoeuvres 
an  malade  Ini-meme,  ou  a  un  assistant  pen  experimente, 

11  faut  eviter,  antant  que  possible,  les  antiscptiqnes  dans  les  complica- 
tions urinaires  des  maladies  nerveuses  a  cause  de  la  reaction  toujours 
vive,  des  troubles  trophiques  possibles  et  dupeu  de  resistance  des  parois 
vesicates.  L'eau  bouillie,  avec  ou  sans  addition  d'acide  borique,  est  le 
liquide  de  choix;  si  apres  evacuation  reguliere  rinfection  persiste,  on 

emploiera  I'oxycyanure  d'llg  a  ^-^jjjy'  '^ii     protargol  a  -^^j  oule  perman- 
ganate a  r-  .w^..:  mais  on  se  gardci-a,  a  moins  d'indications  particulieres, 
o  uuu 

du  nitrate  d'argent  et  du  sublime  a  cause  de  la  necrose  des  tissus  qu'ils 
tendent  a  produire.  On  agira  micux  en  injectant  et  abandonnant  dans  la 
vessie  quelques  centimetres  cubes  d'une  solution  luiileuse  de  gomenol  a 
1  1 

j-7  ou  de  gaiacol  a^.  Enlin,  eu  presence  d'une  infection  localisee,  des 
instillations  sur  le  col  et  dans  la  prostate  sont  indiquees,  mais  dans  ces 
cas,  le  protargol  a—  est  prefei-able  an  nitrate  d'argent  pour  lequcl  on  ne 

depassera  pas  le  titre  de         Connne  derniere  ressource,  si  la  douleur 

et  rinfection  resistaient  a  tout,  une  cystostomie  bypogastrique  serait 
|)iatiquee. 

La  pyelite  aigue  est  surtout  justiciable  d'un  traileuu'ut  general,  sejour 
an  lit,  sudation.  boissons  cbaudes,  alcool;  on  se  gardera  des  anliscp- 
tiques  a  Tinterieiir  dans  cette  phase;  1  ou  2  grannnes  de  sulfate  de  quinuie 
])rocureronl  un  certain  bien-ctre;  cataplasmes  sinajiises.  ventouses  ou 
autres  I'evulsifs  sur  la  region  renale ;  le  lendemain  de  I'acces,  purgalifs 
legers  et  regime  lade  avec  conlinualiou  de  Talcool.  Dans  les  urelero-pyc- 
lites  clnonicpies,  on  s'adressera  anssi  a  Telat  general  :  regime  lado- 
vegelaricn  aver  (piebpies  tonitpics;  laxalii's  legers  el  aniiseptiipies  inloS- 
linaux;  rurotro|)ine  el  riielmitol  a  la  (bisc  de  t2  grammes  au  maxiimnii 
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reiuli-ont  qiiolques  services.  Localciuent  les  reviilsifs  seront  appliques  de 
lenips  en  temps.  On  n'oubliera  pas  enCin  (|ue  la  pyelite  est  tonjours 
seeondaire  dans  ces  cas  et  il  I'andra  en  nicme  leni|)s  soii^ner  la  vcssie. 

11  est  bien  rare  que  le  pyelite  s'aeeonipagne de  distension  et  par  conse- 
(pient  Taetion  eliirurgicale  n'est  pas  souvent  indiquee,  d'autant  moins 
(pie  la  deelieance  generale  du  malade  en  detourne;  luais  en  presence 
(l"uuc  pyonephrose,  surtout  si  elle  est  douloureuse,  une  neplirotomie  est 
indiquee  et  prolongera  I'existence  dn  malade. 

POLYURIE 

La  polyuric  existe  a  un  momeut  quelcon([ue  de  presque  loutes  les 
alfeetions  du  systeme  nerveux,  mais  c'est  tantot  un  phenomene  banal, 
un  retlexe  qu'on  retrouve  dans  beaucoup  de  maladies  d'autres  appareils, 
tantot  un  symptome  ineme  des  lesions  du  systeme  nerveux  dans  lesquelles 
la  polyurie  se  presente  avcc  une  signilication  et  une  modalite  speciales. 

L'liemoi'ragie  cerebrate  donne  lieu  pres(|ue  tonjours  a  une  polyurie 
d  abondance  variable,  mais  la  quantite  rendne  depasse  tonjours  le  cbillre 
normal,  atteint  parfois  o  on  4  litres  a|)rcs  I'ictus,  se  j)rolonge  pendant 
plusieurs  jours  et  mcme  plusieurs  semaines.  11  en  est  de  memo  du 
ramollissement.  Cependant  une  cause  d'erreur  resulte  d'une  retention 
meconnue  :  ces  rnalades,  vieillards  deja  predisposes  par  une  hypertropliie 
prostatiqne,  out  de  I'incontinencc  par  regorgeinent,  (pii  detourne  de 
Tidee  de  retention,  mais  celle-ci  est  par  elle-raeme  une  cause  de  polyurie 
([ui  dans  certains  cas  n'est  nullenient  de  nature  nerveuse,  et  cesse  des 
qu"on  vide  la  vessie. 

La  [)olyurie  s'observe  a  la  suite  de  traumatismes  du  crane  et  de  la 
moelle,  surtout  dans  les  lesions  du  ht"  veulricule,  principaleinent  les 
tumeurs;  elle  est  alors  constante  et  prolongee  et  s'acconipagne  ordinai- 
rcment  de  glycosurie  (!t  de  ])bospbaturie.  La  persistance  et  I'abondauce 
de  la  |)olyurie  indicpieraient  une  atteinte  des  noyaux  du  bulbe. 

Signalee  dans  la  sclerose  en  |)laques,  la  polyurie  est  IV('(pient(^  dans  le 
tabes;  elbi  precede  par  crises  pai'oxystiques,  soit  qu'elle  aecompagne 
les  crises  de  nevralgies  renale  on  vesicate,  soit  (pie  la  «  crise  d'urine  » 
se  maintienne  en  debors  de  toute  douleur.  La  . encore  il  Taut  surveilter  la 
nUenlion  incomplete,  rre([uentc  chez  le  tabetique  et  cause  par  elle-mcme 
de  polyurie. 

C'est  dans  I'bysterie  qu'on  la  voit  acquerir  son  maxinuun  d'intensile; 
elle  se  presente  sous  i)lusieui-s  as|)ects  :  le  plus  souvent  des  crises  ])as- 
sagercs  de  polyurie,  i-elativement  pen  abondaidcs,  surviemient  on  accom- 
pagnent  les  crises  d'bysterie  pendant  lesquelles  l(!s  malades  peuvent  uriner 
5  <>u  6  lit  ITS  en  quelques  heures.  La  polyurie  |)ermanente  est  plus  rare, 
surtout  cliez  la  lemine;  le  debut  en  est  briiscpie  ou  insidieux,  s'accompa- 
gnant  souvent  d'une  retention  incomplete  plus  ou  moins  j)i'ononcee.  On 
a  signale  jiisqu'a  15,  t)0.  memo  2")  litres  d'urim;  rendne  en  til  lieures, 
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chidi'os  iiivraiseinblables  qui  cvcmIIciiI  l  idt'-c  tie  siipciclioiic.  Toujoms 
est-il  ki  produit  de  la  secretion  renale  pout  otre  considerable,  Ic 
chiffro  de  I'liree  augincntant  parallclemcnt  jusqu'u  45  grammes  et  meme 
an  dela.  La  soif  est  intense  et  la  polydypsie  en  rapport  avec  la  diurese. 
La  duree  est  dans  ce  cas  indelinie  et  attcini  plnsiciu's  annees,  jusqu'a 
8  et  10  ans. 

En  deliors  de  Tbysteric,  les  nourasllieniqucs  sont  snjets  a  de  fre- 
quents acces  de  polyuric;  rarement  celle-ci  est  continue  et  spontaneo, 
mais  cbez  eux  une  cause  IVitilc,  materiellc  ou  morale,  en  provoque  Tappa- 
I'ition ;  elle  prend  quelquefois  des  proportions  considerables.  11  Taut 
reconnaitre  d'ailleurs  que  des  snjets  qui  n'ont  aucune  tare  ont  pai'l'ois 
de  la  |)olyurie  nerveuse  sous  rintluence  d'unc  emotion. 

Diagnostic.  -  La  consequence  de  la  secretion  exagerec  est  la 
I'requence  des  besoins,  parl'ois  la  vessie  se  distend  et  presente  unc  cer- 
taine  I'etention,  ou  an  contraire  la  repetition  incessantc  des  besoins 
eveille  une  sensibilite,  puis  une  conti'actilite  exageree  et  la  nevralgic, 
tout  an  moins  Fcxcitabilite  vesicale  est  creee. 

La  quantite  d'urine  rendue  impose  le  diagnostic,  mais  on  ne  doit  con- 
clure  a  I'originc  nerveuse  que  lorsque  toute  idee  de  lesion  organiipie  aura 
ete  ecartee.  On  surveillera  la  retention  incomplete  qui  est  elle-meme  unc 
cause  de  secretion  excessive  ;  si  on  la  soumet  a  des  evacuations  i-egu- 
lieres,  on  I'ait  cesser  la  ])olyurie.  On  recbercliera  les  moindres  signes  de 
nepbrite  interstiticUe,  et  de  toutes  les  autrcs  lesions  renales;  car  ici  les 
deux  causes  peuvent  se  superposer  el  un  calcul  renal,  une  pyelite  cbez 
un  neurastbeni([ue  amene  souvent  une  polyurie  qui  I'ait  defaut  dans 
d'auli'cs  conditions. 

Traitement.  -  La  polyurie  n"esl  qu'un  synq)l6me;  c'est  done  la 
inaladic  generatrice  qu'on  traitera  tout  d'aboid,  s'il  est  possible.  On  evi- 
tera  les  inoyens  tlierapeutiques  destines  tbeoriquement  a  diminucr  la 
secretion  renale,  tcls  que  les  opiaces,  car  ils  congcstionnent  le  paren- 
cliynie  renal.  On  s'ellorcera  plutot  de  diminucr  progressiveinent  la  (pian- 
tite  (]v  liqnid(!  ingeree.  La  suggestion  a  donne  des  I'csultats  a  I5al)inski 
dans  la  polyurie  bystei'ique.  On  obliendra  de  bons  ellels  des  dei'ivalil's. 
en  agissanl  sur  la  surface  cutanee  au  moyen  de. frictions  secbes,  de  doii- 
cbes  et  de  bains  d'air  sec  et  cbaud,  plutot  que  de  doucbes  de  vapeur.  He 
incme,  des  laxatifs  et  des  |)urgalil's  sont  indi([nes.  Quant  aux  medica- 
ments Icds  (|ne  les  balsami(pies,  Tergot  dc  seigle,  la  noix  vomi(|ue  ou  la 
belladonc!  qui  ont  el loin- a  lour  conscilles  sans  indicalion  precise,  Icur 
el'licacite  est  tout  au  moins  ])rol)l(''mali(pie. 
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L;i  suppression  on  nnc  grande  diminution  de  la  sccrelion  luinairc  est 
sigualoe  dans  un  certain  nombre  d'observations  dc  maladic  du  systeme 
nerveux.  Dans  le  tabes,  dans  le  tetanos,  dans  des  cas  de  compression 
inedullaire  on  a  vu  hi  quantite  d'urine  tomber  a  200  ou  7)00  gr.  et 
revenir  a  la  normale  a  mesure  que  la  lesion  (traumatiquc)  s'ameliorait. 

On  pourrait  encore  rattacbcr  an  systeme  nerveux  les  anuries  consecn- 
tives  aux  traumatismes  graves  et  aux  brulures  etendues,  car  c'est  par  voie 
reflexe  (|ue  cctte  inhibition  de  la  i'onction  renale  se  produit. 

Cost  dans  I'hysterie  ({u'on  observe  les  faits  les  plus  remarquables 
d'anurie  complete,  ([ui  est  rare,  ou  d'oligurie,  qu'on  voit  souvent.  Comme 
tous  les  phenomenes  hysteriques,  I'anurie  pent  survenir  brus(pieinent 
apres  une  attaquc  ou  s'installer  pen  a  pen.  Elle  est  tantot  interniittente  et 
de  courte  duree,  tantot  elle  persiste  longtemps  ;  on  a  signale  les 
durees  invraisemblables  de  plusieurs  semaines  et  jusqu'a  cin(piante 
jours  r?).  Les  liysteri(iues  resistent  a  cette  absence  d'elimination  si  bien 
et  si  longtemps,  qu'on  est  toujours  tente  de  rechercher  la  supercherie. 
11  y  a  toujours  alors  des  phenomenes  vicariants,  vomissements,  sneurs 
prol'uses,  sialorree,  diarree,  etc.,  puis  tout  a  coup  I'urine  reparait,  mais 
en  laible  quantite. 

L'oligurie  hysteri([ue  persiste  parlbis  pendant  des  nmis  et  des  annees, 
sans  donner  lieu  a  des  troubles  notables  de  la  saute.  On  voit  I'urine 
londjer  a  00,  50,  nieme  20  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures  ;  a 
cette  diminution  de  ([uantite  coi'respond  un  abaissement  de  I'elimination 
de  I'uree,  dont  quehpies  grammes  a  peine  (0,  4  et  nieme  2  1/2)  sont 
retrouves  dans  la  masse  totale  expulsee.  II  en  est  de  meme  des  chlorures. 
Dans  ces  cas  intenses,  on  observe  souvent  de  la  diarree,  ou  des  vomisse- 
ments contenant  de  I'uree. 

Exception  I'aite  ])our  I'hysterie,  on  I'anurie  plus  ou  moins  ])rolongee 
ex-isle  bien  j-eellement  sans  lesions  renales,  on  n'acceptera  qu'avec  reserve 
les  observations  d'anurie  due  exclusivement  a  rintluence  du  systeme 
nerveux;  car  les  observations  sont  nombreuses  dans  lesquelles  I'autopsic 
oil  une  opei-alion  chirurgicale  a  demontre  I'existencc  dans  le  rein  de 
lesions  graves  (calculs,  suppurations  anciennes,  allant  jusqu'a  la  destruc- 
tion du  |)ar('nchyme,  nephrite  avancee,  etc.),  (pii  etaient  restees  mecon- 
nues. 

Le  traitement  a  pen  d'inlluence  sur  I'anurie  ou  Tolignrie  hyslerique. 
Dans  cette  forme  comme  dans  les  autrcs,  les  revulsil's,  les  derivalil's 
apph([ues  sur  la  region  renale,  sont  d'une  certaine  ulilite.  On  n'emploiera 
la  medication  diurelique  qu'avec  beaueoup  de  menagements  pour  ne 
pas  augmenter  la  tension  sanguine  ui  pi-ovoquer  des  congestions 
renales.  On  evilei-a  les  medicaments  toxi(pies,  tel  que  la  digitale  et  ses 
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siicc'(''(laiU's,  (|iii  risqueraicnt  dc  no  ])ns  eli'c  ('liininrs,  aiiisi  quo  los 
injections  abondantos  de  seruin  ai'tiliciol. 

Enlin,  dans  les  cas  graves  oii  la  supplcance  dc  Fclimination  ne  se  Tail 
pas  par  d'aiitres  organes  et  on  la  vie  est  menacce,  une  operation  chirurgi- 
cale  pent  rcndre  dc  grands] services ;  une  ncphi-otomie  avee  drainage  on 
une  decapsulation  est  de  nature,  non  sculement  a  cvilci-  les  accidents 
graves  innnediats,  niais  a  iT!al)lir  la  secretion  renale  en  laisant  cesser  la 
congestion  du  rein. 

NEVROPATHIE  URINAIRE 

LES  F.VLX  L'UnAIRKS 

Les  maladies  de  I'appareil  urinaire  sont  peut-etre,  entre  toutes,  celles 
qui  I'rappcnt  le  plus  rimagination.  Sous  rinlkience  d'une  cause  futile, 
un  entrelien,  la  lecture  d\ui  livre  de  mcdecine,  d'une  annonce  de 
journal,  surtout  de  pelites  jndjiicalions  ehontees  lailes  dans  un  but 
inqualiliable,  ou  les  conclusions  basardees  d'une  analyse  d'urine,  appa- 
rait  et  s'installe  dans  I'esprit  d'un  sujet  I'idee  d'un  retrecissement,  d'nn 
calcul  vesical,  d'une  albuniinurie,  etc.,  qui  n'existent  pas  et  dont  les  syni- 
toines  nienies  nianquent  absolument.  Ce  sont  de  vrais  nialades  imagi- 
naires  dans  I'esprit  desquels  il  est  assez  I'acile  de  i'aire  penetrer  la  convic- 
tion de  I'absence  de  la  lesion  redoutee,  en  leur  demontrant,  par 
exemple,  par  I'introduction  d'un  gros  Benique,  qu'ils  n'ont  pas  de  retre- 
cissement. Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et,  en  plus,  a  cote  de  ceux- 
la,  existent  d'autres  malades  qui  creent  de  toutes  pieces  un  ensemble 
symptoniatique  dont  ils  souU'rent  reellement. 

On  retrouve  souvent  chez  eux  une  tare  nervcnse  liereditaire  ou  indivi- 
duelle.  Beaucoup  out  eu  dans  leur  enl'ance  de  I'incontinence  nocturne 
ou,  tout  au  moins,  de  la  pollakiurie.  Bien  que  guerie,  celle-ci  laisse 
I'esprit  du  malade  porte  vers  ses  organes  genito-urinaires,  dont  il  analyse 
constamment  le  ronetionnement.  II  en  resulte  luie  exageration  des  sensa- 
tions norinales,  une  I'recpience  })lus  grande.  ([uehpielbis  reelle,  souvent 
voulue,  le  malade  examinanl  a  lout  instant  counnenl  se  conq)orle  le  jet 
d'urine.  Ailleurs,  et  plus  souvent,  c'est  a  la  suite  d'une  cause  occasioii- 
nelle,  une  blennorragie,  une  cyslite,  un  traumatisme  <pii  a  mis  en  jcu  la 
sensibilite  de  rap|)areil  urinaire;  les  sym|)tomes  uoi'uiaux.  surtout  le 
i-eliquat  de  la  inaladie.  sont  amplilies  a  rinlini  |)ar  rimagination  du 
malade.  Toutes  ces  causes  sont  exagerees  par  des  conditions  adjn- 
vantes  :  la  lecture  de  livrcs  de  uuMlecine,  des  avis  pseudo-medicanx. 
donncs  par  des  indnslriels  sans  nveu.  etc.,  (pii  ne  servent  qu'a  exasperei' 
ces  symptomes. 

'  Si  varices  (pu^  soient  ces  causes,  eiles  aixintisseut  a  des  symptomes  (|Ui 
renti'(!nt  dans  tni  cadre  asse/,  facile  a  limiter.  el  (pii  rnrment  deiiX 
g;ronpes  :  pollakiurie  el  dirilculles  dc  la  miction. 
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La  pollaJxiuru'  rcconiiait  parfois  ])oiir  |)()in(  do  cirpai  l  iinc  lesion  ana- 
t()iiu(|iie  bien  caractorisoo,  coinine  lorsqu'elle  siicccde  a  iine  cystite  bleii- 
nonagiqiip.  Elle  est  tres  variable  dans  son  intensite  ct  sa  modalite,  cesse 
ordinaireiiiont  la  nuit  on  loi's([iie  rallenlion  dii  iiialadc  est  concentrec 
ailleurs.  Kile  pent  s'eleindre  el  diiniiuier,  mais  plus  souvcnt  elle 
s'aggnive  et  aboutit  a  line  nevralgie  vesicale. 

La  nevropathie  urinaire  arrive  a  i)rt)duire  aussi  des  troubles  de  la  mic- 
tion :  eelle-ci  devient  hesitantc,  sc  fait  goutte  par  goutte;  e'est  le  hegaie- 
Dient  urinaire,  premier  indice  du  spasnie  urelral.  Cette  contraction 
prematnree  du  spliincter  determine  un  certain  degre  de  retention  d'nrine 
incomplete,  tres  })eu  marquee  d'abord  et  interinittente,  puis  perina- 
nente  :  elle  constitue  alors  une  maladie  veritable  a  lesion  caracterisee, 
que  Tabsence  de  traitement  aggrave  et  accentne.  Parfois,  la  retention  est 
C()mj)lete. 

Ce  spasme  iiretral  est  soiivent  pris  pour  nn  retrecissernent  de  I'liretre, 
nolion  qui  anginentc  Thypocondrie  du  malade.  Le  diagnostic  est  facile, 
et  il  faut  en  faire  la  demonstration  an  malade. 

Le  traitement  moral  est  le  seul  qui  convienne.  Tout  an  plus  peut-on, 
lorsqu'on  a  constate  I'integrite  des  voies  iirinaires,  pratiquer  quelques 
sondages  comme  moyen  de  suggestion  on,  coinme  on  I'a  pretendu,  pour 
emousser  la  sensibilite  de  I'uretre,  moyen  a  n'employer  qii'avec  mena- 
gements,  car  on  risque  d'infecter  la  vessie  et  meme  d'augmenler  la  sen- 
sibilite au  lieu  de  ramoindrii'. 
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PRIAPISME 

On  corapreiid 'sous  ce  noin  des  plienomones  assez  cliUc'iciils ;  d'une 
part  line  repetition  tres  Ireqiientc  des  erections,  d'autre  ])ai  l  mie  prolon- 
gation anormale  de  eelles-ci;  dans  le  premier  eas  le  piiapisiiie  s"aceoni- 
pagne  d'une  augmentation  considerable  du  sens  genesicpic;  dans  le 
second  lout  desir  venriicn  pent  etre  et  est  souvent  absent;  Ferection  est 
ineme  souvent  une  cause  de  douleurs. 

On  le  retrouve  dans  les  maladies  qui  conduisent  a  Tonanisme,  Fidiotie, 
la  demencc,  le  crelinisme,  etc.  La  Irequence  de  la  maslnrbalion  deter- 
mine une  congestion  habitnelle  des  organes  genitaux  dont  le  developpe- 
ment  prend  parlbis  des  proportions  consideraljles.  C'est  dans  ces  cas  (jiie 
les  douleurs  de  I'erection  so  manil'estent;  rejacnlation,trop  souvent  soili- 
citee,  ne  pouvant  plus  se  produire,  un  spasme  douloureux  du  perinee 
s'accompagne  d'irradiations  douloureuses  an  scrotum  et  an  penis. 

Le  p)'iapisnie  est  un  symptome  des  lesions  des  tubercules  quadri- 
jumeaux,  ainsi  que  de  celles  de  la  moellc  cervicale  et  du  centre  genito- 
spinal;  Terection  se  produit  an  moment  de  la  pendaison  et  persiste  sou- 
vent apres  la  mort. 

II  n'est  pas  laie  cliez  les  neurastheniqnes,  cliez  Icsipiels  on  observe 
d'abord  des  ejacnlalions  liiitives  et  precipilees,  puis  des  pollutions  noc- 
turnes. Bicntot  apparait  une  sensibilite  excessive  de  la  vei'ge,du  scroliiiii 
et  du  perinee,  (|ni  ])rovoque  I'erection  au  moindrc  altouehement  on  '!i 
toute  pensee  Inbi  iqne  on  genitale.  Tres  rapidemenl,  la  volujjte  de  I  or- 
gasme  venerien  dinn'mie  et  est  meme  iem[)lacee  par  un  senlimenl  tie 
brulure  |)endanl  rejacidalion.  Enfin  les  perles  seminales  angiiieulcnl  el 
rap[ietit  sexuel  (lis|)arin"l;  il  en  I'esidle  mie  iin|)uissance  imaginaire. 

Dans  I'epilepsie,  on  voit  souvent  des  ('rcclions  |)rolongees  et  repetecs 
suivies  on  non  d'nne  ejaculation  (pn'  precede  Tattaque.  Ailleui's  an  coii- 
trairc,  une  ejacidalion  suit  cette  derniere  a  court  inlervalle. 

Le  })riaj)isme  est  un  synqtlome  du  debul  de  la  sclerose  I'u  pla(pn'!^. 
inais  cede  pei'iode  dure  \u'n  et  Fait  place  lapidemenl  a  rimpuissanee 
dednitive.  II  en  est  de  incme  dans  la  paralysie  generale. 

Dans  le  labes  les  troubles  genitaux  sonl  variables.  Au  debut  on  observe 
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line  excitation  anorinalo,  des  desirs  vcnei'icns  cxai>('Mvs,  siiivis  d'ojacida- 
tions  preniatiirees,  teliemont  hitivcs  j)arlbis  qirellos  so  I'ont  a  la  viilve; 
(|iiant  au  |)ria|)ismc  vc'i'itablc,  c'cst-a-dire  a  la  prolongation  Ires  lonf^iic 
d'une  erection,  il  est  pins  rare.  Bicnlot  rejaenlation  cesse  d'etre  volnj)- 
(ueuse  ct  s'acconipagne  d'une  donlciir  et  surtont  crime  sensation  de  brii- 
iure  ail  niveau  du  cordon,  des  testicules.  Ailleurs  des  phenomenes 
bizarres  se  montrent,  tel  <pie  bi  sensation  d\ni  coi'ps  etranger  dans  le 
i-ectum.  Qnoi([u'on  ait  \u  des  tabetiques  conserver  longtemps  leur  puis- 
sance et  menie  leur  excitation  genitale,  la  regie  est  de  les  voir  rapide- 
iiient  dis])araitrc;  Finappetence  sexuelle  devient  complete  et  Ferection 
ne  pent  plus  etre  provoquee. 

De  ces  pbenomenes  nous  rapprocherons  les  crises  clitoridiennes  de  la 
I'emnie  dans  le  tabes;  elles  consistent  en  mie  sensation  erotiquc,  se  repe- 
tant  si  souvent  cliez  certaines  malades  que  la  sensation  et  le  desir  sont 
constants  ;  elles  presentent  des  paroxymes  (|ui  sont  de  veritables  spasmes 
veneriens.  A  ces  symptomes  s'ajoutent  des  crises  vulvo-vaginales  qui  ne 
sont  antres  que  des  crises  de  vaginisme,  c'est-a-dire  des  contractures 
des  muscles  constricteurs  duvagin,  rarement  acconq)agnees  de  sensations 
voluptueuses  au  debut,  et  aboutissant  toujours  a  une  doideur  vive,  an- 
goissante  et  tres  prolongee.  De  telles  crises  sont  provoquees  par  un 
simple  attoucbement,  aussi  le  coit  cst-il  impraticable  ct  la  sterilite  en  est 
la  consequence. 

Traitement.  —  C'est  a  la  cause  meme  qu'il  faut  s'adresser  tout 
(Tabord ;  coujme  moyens  locaux  et  preventil's  on  evitera  de  provoqner  la 
congestion  des  organes  pelviens,  le  decubitus  au  lit  ou  la  station  assise 
trop  prolongee;  on  interdira  an  malade  les  lectures  et  les  lre(|uentations 
susce|)tibles  de  lui  rappeler  des  idees  erotiques;  des  bains  generaux  et 
sm  tont  les  doucbes,  les  frictions  au  gant  de  crin  jseront  utiles.  La  me- 
dication bromurcc  procure  quelquel'ois  une  certaine  sedation,  mieux  que 
la  valeriane;  I'antipyrine,  le  pyramidon  out  reussi  dans  quelqnes  cas. 

SPERMATORREE 

Nous  designerons  ainsi  tonic  issue  du  liquide  spermalique  non  ])ro- 
vn(pi(;e  par  le  coit  ou  des  ])rali(|ues  d'onanisme. 
Kile  est  a)  pbysiologiqne  ou  b)  patliologique. 

rt)  Spermatorr6e  physiologique.  —  Les  pollutions  noctui-nes  en 
i'e|)r(;sentent  le  type.  Sons  I'inllnence  d'nn  reve  er()ti(|ue  rejaenlation  se 
pioduit,  reveille  U'.  snjet  pom-  lefpiel  il  n'en  resnlle  aiicnne  I'aligne  ni 
niconvenient  d'ancune  sorte,  I'aisant  au  contraiic  souvent  cesser  nn 
malaise  moral  et  des  preocciqiations  erotiques,  Klles  se  renouvellent 
plus  on  mollis  souvent,  selon  les  dispositions  individuelles,  le  tein[)e- 
'■ainent  et  snrtont  la  prolongation  de  la  continence.  Mais  elles  .n'en- 
triiinent  jamais  aucnne  consnpience  rAcliense  excejite  cbe/  les  nevi-o- 
palli(«s,  dims  des  conditions  (pie  nous  anions  ii  deleriiiiiier. 
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L'c'ConlemcMit  dii  speriiie  so  pi'odiiiiiiil,  siiivaiit  (|iiel(iuos  auteiirs, 
pendant  la  delecation  par  la  pression  du  L(3l  local,  choz  les  snjcts  qui  ont 
observe  une  continence  proloni^oo  ot  dont  les  vesicules  seraient  en  etat 
de  repletion.  II  est  I'are  qu'il  s'agisse  do  sperinatorroe  dans  ces  cas,  et  la 
proslate  est  bion  plus  souvent  on  cause.  L'exaiuen  inicr()sco|)ique  nionlrc 
assez  souveni,  il  est  vrai,  quelquos  sponuatozoidos  dans  lo  liquido  aiusi 
excrete,  niais  leur  rarete  nieine  ])oi'niel  do  le  distiuguer  du  spenne  dont 
nous  n'avons  jamais  vu  uno  verilaijle  expulsion  par  ce  mecanisme.  De 
plus,  par  le  toucber  rectal,  on  trouvo  une  prostate  aiiqdifiee,  bosselee  et 
sensible;  a  Taide  d'une  pression  nioderoe  sur  sa  I'ace  postoi'ieurc  on 
expulse  du  li(piide,  landis  qu'en  agissant  de  inerne  sur  les  vesicules  on 
les  froiive  noi'uiales  sans  qu'une  pression  du  doigt  })roduise  le  nioindre 
suinlonient.  II  est  bon  de  connaitro  ces  details  ponr  rassurej-  des  sujets 
lonjours  tiniores. 

Nous  I'erons  la  ineuie  reserve,  plus  expresse  encore,  pour  les  pertes 
du  s|)ernie  qui  so  produiraient  |)ondant  on  apres  la  miction.  Sans  doule. 
on  pout  reti'ouver  an  microsco|)o  (pielques  spermatozoi'des  melanges  a 
I'urine,  cliez  des  individus  continents  depuis  longteuqis  on  soumis  a  des 
erections  prolongees;  mais  le  fait  est  exceptionnel.  Quant  a  la  description 
du  sperme  melange  a  Turine,  quelquel'ois  reproduites  depuis  Lallemand 
et  Trousseau,  elle  re|)ose  sm*  une  orrour  de  clinique;  les  corpuscules. 
le  nnago  tloconnoux  ainsi  decrifs  n'ont  aucun  des  caracteres  du  sporme 
et  sont  des  |)roductions  muco-purulentes  (Malecot). 

b)  Spermatorree  pathologique.  —  La  spermatorree  est  un  syraptome 
et  n'a  d'autre  gravite  que  celle  (pii  s  attacbe  a  la  lesion  premiere.  On  la 
constate  dans  nn  grand  nombro  d'ad'eclions  coirbrales  et  medullaires, 
dans  presque  toutes  les  rormes  de  Talienation  inenlale,  cboz  les  idiots. 
([u'oUe  soit  ou  non  precedee  de  masturbation,  dans  la  sypliilis  cerebrale 
et  surtout  dans  la  paralysie  gonorale  a  la  premiere  periode.  Elle  est  au 
debut  accompagnee  d'erection,  mais  pent  survenir  ensuite  dans  I'etat  de 
tlaccidite  de  la  verge.  On  I'a  signalee  dans  la  moningite,  dans  la  contusion 
ot  la  commotion  corebraio.  Elle  acc()nq)agno  souvent  I'liysterie  el 
Tepilopsio. 

Plus  souvent  la  s|)erinatorr6e  est  sym|)tomati(pio  d'une  allection  do  la 
moellc  dont  rinlluence  sur  rojaculalion  est  certaino ;  rejaculation 
an  moment  de  la  pendaison  constitue  une  sorte  de  preuve  cxperimon- 
tale.  Assez  rare  dans  la  myolitt^  transverse,  on  voit  rnMpiennnenl  la 
s[)ermatorro(!  dans  la  compression  lenle  (b^  la  moelle,  sous  I'orme  d'oja- 
culalions  involoulairos  non  poi'^uos,  dans  la  syringomyelie  on  elles  soni 
donlonreuses.  Enlin,  ol  surtout  dans  lo  tabes  a  la  periode  initiale,  sou- 
vent memo  l(!S  excitations  genitalos  apparaissont  avant  tout  autre  signe  ol 
out  |)U  eire  considoroes  commo  uno  cause  plutcM.  quo  conmie  un  elTet  du 
tabos. 

L(!S  causes  |)syolii(pios  oiil  la  jibis  grande  inqxirlanco.  .Nous  no  i-ovioii- 
dronspas  sur  les  reves  et  riidluence  des  lectures,  dos  liVMpientations. 
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des  souvenirs.  Mais  line  emotion,  un  cUbrt  (raltention  tres  prolonge,  la 
crainfe  tie  ne  ])as  voir  un  desii-  se  realiser,  pcuvent  deterniincr  une 
pollution,  seuleinent,  il  est  vrai,  chez  des  siijets  nevro})aihes.  C'est  ex- 
clusivenient  dans  ces  cas  que  rexistence  d  une  sperinalorree  diurne 
parait  reelle.  Tons  ces  sujels  out  une  tare  nei'veusc  liereditaire  on  per- 
sonuelle,  beaucoup  out  eu  de  rincontinence  d'urine  nocturne  infantile. 

D'autres  sujets  sont  conduits  de  uierae  a  une  spennatorree  imaginaire. 
II  s'agit  en  general  d'hypocondriaques,  issus  do  parents  nerveux  ou 
alcooliques  qui,  apres  avoir  remarque  un  phenoniene  qui  les  etonne,  tel 
qu'un  suintementde  liquide  uretral  apres  une  derai-erection,  sont  liantes 
de  ridee  de  pertes  seminales.  Aides  par  des  eonseils  interesses,  par  des 
praliciens  sans  scrupules  vers  lesquels  ils  se  dirigent  fatalement,  par  la 
lecture  de  brochures  ehontees,  ils  se  font  une  science  fausse  et  refusent 
de  se  laisser  convaincre.  Pen  a  pen  ils  se  reconnaissent  une  serie  de  sym- 
ptomes  :  troubles  digestifs,  faiblesse  generale,  palpitations,  vertiges, 
sensations  de  vide,  crainte  de  la  folic,  etc.  Plusieurs  deviennent  de  veri- 
tables  alienes  ou  sont  portes  au  suicide. 

Diagnostic.  — Deux  points  sont  a  considerer  :  y  a-t-il  spermatorree? 
de  (juelle  nature  est-elle? 

Les  causes  d'erreur  sont  nombreuses.  Le  liquide  observe  apres  une 
erection,  clair,  (ilant,  analogue  a  du  blanc  d'oeuf  est  du  liquide  des 
glandes  de  Cowper.  Le  liquide  plus  visqueux,  laiteux,  expulse  pendant 
les  efforts  de  defecation  vient  de  la  prostate.  En  fin,  on  so  meliera  des 
analyses  bistologiques  faites  sans  competence  suffisante  et  d'une  inter- 
pretation basardee  de  leurs  I'csultats.  Des  conclusions  risquees  out  con- 
duit des  malades  a  rhypocoudiie  et  meme  au  suicide. 

D'ailleurs  la  constatation  de  la  presence  de  spermatozoides  dans  I'urine 
ne  suffit  pas  pour  etablir  le  diagnostic,  car  celle-ci  pent  avoir  etc 
rccueillic  peu  de  temps  apres  une  ejaculation,  de  nierae  que  quelques- 
uns  de  ses  elements  sont  parfois  entraines  par  I'urine  cliez  des  sujets 
continents  depuis  longtemps,  ce  qui  constitue  un  plienomene  pliysio- 
logirpic.  Enfin,  on  aura  souvent  a  combattre  Teri-eur  do  malades  qui 
IjrcuMcnt  pour  du  sperme  le  produit  j)urulent  d'une  uretritc  ou  d'une 
prostatite  cbronicpie. 

Quant  au  deuxiemc  point  du  diagnostic,  la  spermatorree  ayant  etc 
dcmontrec  reelle,  il  sullira,  j)our  en  recherchcr  la  nature,  de  se  i-eporter 
a  Tcxamen  des  causes  que  nous  avons  enumerees. 

Traitement.  —  Tout  d.'abord,  on  s'adressera  a  la  cause,  la  lesion 
norveusc,  s'il  est  possible.  La  medication  symptomatiqne  pom-ra  toujours 
etre  enqjloyee  comme  adjuvant,  mais  elle  n'a  une  reelle  ("Clicacitci  (|uo 
dans  les  cas  simples  d'in  itabilitc  nerveuse. 

On  etablii-a  une  bonne  hygiene  :  exercice  au  grand  air,  exercice  cor- 
porel,  susccplibles  de  produire  une  fatigue  reelle,  hydrotherapie  et  bains 
(le  mer,  sejour  aux  eaux  minerales,  electrisation,  surtout  sous  forme  de 
courants  do  haute  frequence,  supi)ression  des  Iravaux  intcllectuels,  de 
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loutc  pi'coccupalion  si  possible.  Eiidn,  on  fera  cesser  la  continence  si  cllr 
est  trop  prolongee. 

La  medication  interne  est  rareraent  indiquee  et  I'aclion  des  anti- 
spasmodiqnes  est  loin  d'etre  demontree;  il  en  est  de  mcme  des  moyens 
locaux  tels  fpie  les  revulsifs  an  perinec.Plus  el'ficaces  seront  les  anneaiix- 
reveils  dont  on  entonre  le  penis  et  ([ui,  an  moment  de  Tereclion,  pro- 
duisent  le  reveil,  soit  parce  qu'ils  sont  armes  de  pointes  cacliees,  soil 
parce  qu'ils  actionnenl  nne  sonnerie  electrique. 

Enfin  on  agira  surtout  sur  I'etat  mental  dn  snjet,  en  lui  demontrant  la 
benignite  de  son  affection  et  en  lui  faisant  voif  la  I'anssete  des  conse- 
quences gi'aves  qui  Ini  ont  etc  annoncees.  La  snggcstion  agit  souvent  sur 
ces  nerve ux. 

DYSPERMATISME 

On  designe  sous  ce  nom  les  perlurbations  apportees  a  I'emission  regii- 
liere  du  sperme  alors  que  Terection  est  normale  (Pousson).  Nous  laisse- 
rons  de  cote  celui  qui  est  dii  a  des  lesions  materielles,  a  la  presence  d'un 
calcul  on  a  I'obliteration  du  conduit  ejaculateur  a  la  suite  de  fnnicnlite  ou 
d'orcbite,  pour  nous  occuper  du  dijspermalisme  fonctionnel,  sous  Fin- 
lluence  d'une  affection  psycliique  ou  nervcuse. 

L'anestliesie  des  organes  genitaux  pent  retarder  indelininient  Fejacula- 
tion,  ainsi  qu'on  I'observe  dans  I'hysterie  et  surtout  dans  le  tabes  a  la 
premiere  periode.  Elle  annihilc  le  point  de  dc[)art  des  reflexes  par  un  plic- 
nomene  d'inbibilion ;  c'est  ce  qu'on  voit  aussi  cliez  les  convalescents,  les 
joersonues  affaiblies  par  Page,  par  des  exces  de  loute  nature,  veneriens 
et  surtout  alcooliques  :  dans  ces  derniers  cas,  le  dysi)ei'niatisme  est  leiu- 
poraire. 

Sous  Pinfluence  de  troubles  psycliiques,  I'ejaculation  pent  etre  arretee: 
celle-ci  se  produit,  a  I'elat  normal,  parce  que  le  sperme,  eniprisonne  ct 
comprinu;  entre  le  sphincter  de  la  vessie  et  celui  de  la  irgion  menibra- 
neuse,  Irouve  subilenieiU  une  issue  par  le  relachemenl  brusque  de  ce 
dernier.  Que  cette  contraction  antei'ieurc  ne  cesse  jias.  et  Pejaculatioii 
sera  mdle  :  le  sperme  s'ecoulera  plus  laid  en  bavanl.  Ailleurs,  c  est  le 
sphincter  interne  qui  cede  et  I'ejaculation  a  lien  dans  la  vessie.  Enliii. 
dans  une  Ij'oisieme  variete  (Pousson),  lout  rap|)areil  spliincterien  contrac- 
ture eflace  complelem(!nl  la  cavite  de  I'nrelre  proslatique  on  rien  nc 
|)eut  |)lus  I'aii-e  iri'uption,  ni  des  vesicules,  ni  de  la  jirostale,  ni  des  delc- 
cenls  :  cette  J'elenlion  en  amont  donne  lien  a  des  douleurs  trcs  vives  an 
moment  de  Pejacnialion  (coliipic  s|)ermatique.  —  Ueli(|uel). 

Enlin  la  dcstr'nclion  (In  cenli-e  genilo-spinal  prodnitle  mcme ellet  (Irac- 
turcs  de  la  colonne,  plaies  de  la  moelle,  inllannnalions  Iransverses,  elc). 

II  en  resnlle  un  retard  ou  une  alisence  d'ejaculalion,  uno  j)erturbalniii 
dans  les  sensations  voluplnenscs  (jni  soni  allrnnees  on  prolongces: 
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pFcstluc  toiijoiiis  line  doiilciir  ou  line  gene  pcrineale  est  acciisee.  Le 
iiK'lanuc  till  spcrmc  ;i  rui  iiic  pent  faire  croin;  a  iinc  spormatorree  (pii 
n'l'st  pas  reello. 

\a'  (lyspcM-malisiiic  s'observc  cliez  des  nevropatlics  excliisiveiiient,  iriais 
oil  releve  prosqiie  toiijoiirs  des  causes  occasionnelles,  exces  veneriens, 
I'raude  ])endant  Ic  coit,  ellbrts  intentioiincls  pour  rctarder  I'c^jaculatiou, 
manoeuvres  libertines,  surlont  chez  les  vieillards. 

Traitement.  —  II  I'aut  tc\clier  de  I'aire  cesser  les  preoccui)ations  el 
enipet'lior  le  point  de  depart  psych iipie.  Le  traitement  se  confond  done  avec 
colui  de  la  sperniatorree  sur  jiresque  tons  les  points:  touteCois,  lorsque 
la  cause  pi-ovienl  d'une  gene  ou  d  une  donleur  ayant  son  siege  dans  les 
organes  genitaux,  on  reclierchera  la  lesion  premiere  a  laqueile  on  appli- 
([uera  un  traitement  approprie. 


ONANISME 


N'ayant  a  considerer  ici  eel  acte  centre  natnre  que  dans  ses  I'apports 
avec  le  systeme  nerveux,  nons  ne  pouvons  en  aborder  I'etiologie,  car 
dans  la  plupart  des  cas,  on  se  dcmand(>  si  I'onanisme  est  cause  ou  ellct 
de  la  maladie  nerveuse. 

L'induence  de  lesions  du  cervelet,  considere  autrefois  comme  centre 
genital,  n'est  plus  acceptee  aujourd'hui  :  par  centre,  des  lesions  de  la 
inoclle  cervicale,  dn  centre  genito-spinal  ont  pu  determiner  le  develop- 
pement  de  Fonanisme. 

Presque  tons  les  masturbateurs,  dans  Fun  et  I'autre  sexe,  sont  predis- 
poses par  une  tare  hereditaire,  telle  que  I'alienation,  I'liysterie,  I'alcoo- 
lisrne.  Dans  ces  conditions,  les  enl'ants  se  trouvant  reunis  an  milieu 
d'agglomerations,  dans  un  pensionnat,  par  exemple,  ou  cette  habitude  est 
irialbenreusement  si  IVequente,  la  contractent  en  compagnie  de  leurs 
caiiiarades;  mais,  alors  que  die/  la  ])lupai't  d'entre  enx,  ce  vice  est  leger 
et  epiiemere,  il  ac(piiert  die/  les  predisposes  une  intensite  extreme  et 
saccentue  au  lieu  de  se  perdre  a  I'age  des  rapprochements  sexuels. 

11  est  frequent  die/  les  idiots,  les  cretins,  les  imbeciles,  che/  lesquels 
on  rctrouve  souvent  en  meme  temps  une  malformation  genitale  (hypo- 
spadias, hermaiihroditisrae,  cryptorehidie,  etc.).  Les  epikqitiques  s'y 
livrcnt  souvent  :  on  voit  la  crise  eclater  apres  des  actes  anoi'maux,  ail- 
leurs,  Jill  conlniirc,  la  ci'is(i  est  venue  loi'squ'on  a  empcche  une  pratique 
onamqiK!  Iiabitnelle.  Les  dements,  les  iiianiaipies  se  livrent  avec  I'age  a 
la  maslurbatiou;  on  cite  des  cas  on  cette  habitude  cesse  quand  les  acces 
dedemence  disparaissent;  ailleurs  e'esl,  au  contraire,  la  reprise  de  la 
masturbation  (pii  les  provoque. 

I'ans  la  |iai-alysie  generate,  I'onanisme  est  souvent  un  signe  du  debut 
etdoit  iticltre  sur  le  voie  du  diagnostic  quand  il  a[)parait  die/  des  sujets 
<im  ne  s'y  livraient  pas  anparavant,  surlout  s'il  s'acconipagne  d'aetes 
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]>iiblics.  Les  erections  frcqiientes  dii  tabes  an  debut  peuvent  conduire  a 
ronanisnie. 

Que  dans  cette  categorie  de  fails  I'onanisme  soil  cause  on  efVcl,  il  est 
certain  qu'on  doit  lAcher  dc  Tarreter  ou,  encore  niieux,  I'aire  de  la  pro- 
phylaxie.  Distractions,  exercices  pbysiqnes,  doncbes,  depayseinent,  eloi- 
gnenient  de  tout  ce  qui  pent  [)rovo(iuer  les  id('es  iubriques.  Les  jnoyens 
de  coercitiou  (camisoles  de  force,  liens  pour  fixer  les  bras,  appareiis  de 
|)rotection  des  organes  genilaux)  reussisent  rarenient. 


IMPUISSANCE 


On  dcsigne  sous  cc  nom  rimpossibilite  d'acconq)lir  le  coit  parce  que 
les  erections  sont  ou  absentes,  ou  assez  peu  completes  et  prolongees 
pour  pernieltrc  I'accouplemenl. 

Quelquefois  elle  constitue  un  symptoine  d'.uni!  lesion  cerebralc  ou 
ineduUaire;  ou  bieu  elle  est  d'origine  psycbopalbique.  Plus  frequente 
dans  les  maladies-  de  la  moelle,  on  I'observe  dans  certaines  aflections 
graves  de  rencepliale,  telles  que  l  liemorragie  ou  le  ramoUissement,  et 
dans  la  paralysie  generale;  toulefois,  il  y  a  lieu  de  reclierclier  si,  dans  ces 
cas,  les  lesions  concomitantes  on  consecutives  de  la  moelle  nc  jouent  pas 
le  principal  role. 

Tres  rare  dans  la  jnaladie  de  Friedreich,  plus  frequente  dans  la  syrin- 
gomyelic et  surtout  dans  la  sclerose  en  plaques,  a  la  deuxieme  periode, 
constante  dans  les  compressions  lentes  de  la  moelle  et  dans  la  para- 
plegic, etc.,  rimpuissance  succede  presque  toujours  a  une  periode 
d'excitation  sexuelle  exageree.  Cette  succession  esl  surtout  bicn  marquee 
chez  les  tabeliques  dont  nous  avons  decrit  les  desirs  exageres  au  debut 
de  I 'affection. 

A  cette  classe  on  pent  rattacher  les  elfets  de  certains  medicamenls  (|iii 
paraissent  agir  par  rintermediaire  du  systeme  nerveux,  action  d'nillcurs 
souvcnt  problematiqne  et  toujours  temporairi!  ou  intermittenic ;  tcls  soul 
les  auapbrodisiaques  ou  preUMidus  tels,  le  nenujdiar,  le  lupulin.  les  bro- 
mures,  le  camphre,  I'arsenic,  enlin  et  surtout  I'alcool,  et,  cliez  certauis 
individus,  le  tabac. 

A  cote  de  cette  impuissance  d'origine  spinalc  se  range  riuqinissaiu'c 
psycbique.  Pres(pu!  toujours  il  s'agit  de  nevi'0|)atbes,  cbez  l('S(pi('ls  I  ima- 
gination jone  nil  loie  pi-edoininant;  de  timidcs,  que  rap()roclie  d  nue 
fenune  impressionne ;  de  ci-aintifs  au  souvenir  d'un  jiremier  ('chec; 
d'autres  Ibis,  c'est  nni;  aversion  invincible  \miv  telle  ou  telle  Iciiiino 
(|ui  emj)eclie  rereclion ;  ailleurs,  rejaculalion  est  lellenient  rapid'' 
ne  ])ermet  pas  I'inlromission  du  penis. 

L'iuqniissance  (pii  rclevc  (b;  ces  causes  esl  ordinairemeni  tcinponure 
et  curable;  rncction  esl  possible  el  a  lieu  parfois  sous  d'autirs  inllucnccs 
([uc  les  conditions  normabis.  Dans  rinqinissance  d  ongni'-  spman  .  • 
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contraire,  rcreclion,  line  I'ois  dispariic,  iie  revionl  plus,  les  c'lements 
iici  veux  (jui  president  a  rereclion  sont  senls  alleinls ;  el  dans  ees  cas  les 
siijets  penvent  conserver  des  desirs  et  meiue  avoir  de  ]a  spernialorree 
sans  erection. 

Traitement  —  S'il  s'agit  d'impuissanee  psychique,  le  traiternent 
visera  snrtout  le  moral  du  snjet;  on  modifiera  ses  conditions  d'existence, 
on  supprimera  temporaireinent  la  cohaLitation.  Le  traitement  general  des 
neATopathes  sera  applique  :  vie  au  grand  air,  de])aysement.  douches 
tiedes  on  froides.  L'electricite,  sous  la  Ibrme  de  courants  de  haute  fre- 
quence, donne  certains  resultats ;  comme  application  locale,  elle  ne  semble 
pas  agir  autrement  que  par  suggestion.  11  en  est  de  meme  du  massage 
des  testicules  et  de  la  prostate  et  du  tapotement  de  la  region  dorso-lom- 
baire.  Enlhi  on  ne  negligera  pas  de  rechercher  les  lesions  inflammatoires 
de  la  prostate  ou  des  testicules.  En  particulier,  Fexamen  de  I'uretre 
prostatique  au  moyen  de  I'uretroscope  a  souvent  permis  de  decouvrir  des 
lesions  orificielles  des  canaux  ejaculateurs  ou  du  veruniontanum  et  de 
les  traiter  avec  succes. 

Quant  a  I'inqjuissance  d'origine  spinale,  le  traitement  dela  lesion  gene- 
ratrice  est  predominant  et  il  n'y  a  aucun  traitement  local  ;  dans  les  lesions 
curables,  on  ne  se  htUera  pas  de  conseiller  la  reprise  des  fonctions 
sexuelles  qui,  d'ailleurs,  dans  la  plupart  des  cas,  restent  plus  ou  nioins 
atteintes  et  alTaiblies. 


\E.  DESKOS.} 


TROUBLES  NERVEUX 
DE  L'APPAREIL  DIGESTIF 


par  le  D'^  MODTIER 


Les  Iroubles  nerveux  de  Tapparcil  digeslif  sont  de  deux  ordres,  lesuiis 
rentrent,  dans  le  cadi'c  hanal  de  toute  ad'ection  gastro-intestinale,  dou- 
leurs,  ])heiioni(Mics  vaso-jiiofeurs,  etc.,  les  autres  nous  invitcnt  a  recher- 
clier  directenient  unc  alteration  delinie  dn  systeme  nerveux.  Des  plieno- 
nienes  etudies,  les  uns  se  rattachent  aisenient  a  lenr  cause,  constipation 
au  cours  d'une  myelitc  conlirmee  par  exemplc,  d'autres,  anorexia  psychi- 
que,  crise  pseudo-appendiculaire  d'une  hysterique,  ne  laissent  point  d'etre 
(I'un  diagnostic  plus  delical . 

SEMEIOLOGIE  DES  VOIES  DIGESTIVES  SUPERIEURES 

Bouche.  —  Nous  ne  parlerons  ici  ni  des  levres,  ni  des  joues,  ni  des 
parois  de  la  bouche.  dont  I'etude  trouve  sa  place  a  la  description  dii 
I'acies. 

Examen  des  dents.  —  Get  examen  pent  Iburnir  quelqucs  renseigne- 
ments  au  neuropathologiste.  Chez  les  degeneres,  leurs  alterations  sont 
nondjreuses.  Elles  peuvent  ctre  diniinuecs  de  nornbre  et  de  dimensions, 
ou  se  trouver  anornialement  situees  (dents  palatines).  Elles  |)euvcnt  cire 
couvertes  d'erosions  polyinorphes,  sillonnees.  nionslrueuses  (canines  a 
Ibrnie  d'incisive),  leur  IVagilite  est  souveni  extreme.  Ces  abei'rations  se 
voient  chez  tous  les  dystrophiques  ,  chez  les  idiots,  les  arrieres,  les 
heredo-syphiliti(jues.  Ces  derniers  out  de  i)lus  des  alterations  speciales, 
une  dent  courte  a  plateau  lissc  (premiere  gi'osse  molaire,  Kournier).  cl 
(les  incivises  medianes  snperieures  do  la  secondc  denlilion  o])li(pienicnl 
(lirige(!s  de  bant  en  has  et  de  dehoi's  en  dedans,  plus  eiroites  a  leur  sonuiiel 
(|u'a  leui'  base  [dents  en  vis,  au  boi'd  llbre  ecliancre  en  croissant,  dont  le 
biseau  se  taillc  aux  depens  de  la  lace  anterieurc  (dents  d'Hnlcbinson)]. 

ii'examen  de  la  bouche  permet  de  constater  parlbis  Cab>^encc  de  ('('>'- 
laincs  dcnls.  Cctt(!  absence,  totale  on  prescpie  lolale  a  la  face  anfericnre 
d(!s  iiii'icboires,  se  voit  chez  cpilcpL'Kjuca  el  Irabil  avec  les  cicatrices 
dn  cnir  cbevelii  et  des  arcades  smncilieres,  les  chutes  i-epctees  des  nia- 
lades. 
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Les  dents  peuvent  tomber  eii  totalite  cliez  certains  individus.  La  chute 
(Ml  est  rapide  et  indolore,  presque  imperceptible,  riieniorragie  est  nuUe 
oil  niinime.  Le  tabes  est  en  cause  en  de  tels  cas,  et  cette  chute  des  dents 
pout  etre  un  accident  precoce. 

Mai  perforant  buccal.  —  On  pent  observer  dans  la  bouche  des  pertes 
de  substance  non  syphilitiques,  des  ulcerations  de  la  muqueuse  attei- 
onant  I'os,  resorbant  les  rebords  alveolaires,  perforant  parl'ois  le  maxil- 
laire  supcrieur.  II  s'agit  de  maux  perforants  tabetiques,  au  niveau  des- 
quels  existent  des  troubles,  de  la  sensibilite  souvent  prononces  (anesthe- 
sie).  Le  port  d'un  denlier  est  la  cause  occasionnelle  de  cette  ulceration 
trophique. 

Troubles  de  la  sensibility.  —  11  n'est  pas  rare  d'observer  des  pares- 
thesies,  dont  la  plus  penible  est  la  sensation  d'un  corps  etranger  dans  le 
vestibule  de  la  bouche  :  cette  fausse  sensation  peut  etre  intense  au  point 
de  revetir  tous  les  caracteres  d'une  hallucination.  Certains  malades  eprou- 
vent  seulement  des  picotements,  se  plaignent  de  I'roid  ou  de  chaleur  pure- 
ment  subjectives.  En  dehors  des  alienes,  la  majorite  des  individus  ainsi 
eprouves  se  classe  parmi  les  psychastheniques.  La  plupart  de  ces  sen- 
sations n'ont  pas  grande  valeur  diagnostique. 

Les  liyperesthesies  s'accompagnent  souvent  de  douleurs  nevralgiques, 
et  sent  chez  les  individus  predisposes,  I'occasion  de  tics  varies,  hem- 
mage,  crachement.  Elles  relevent  des  memes  causes  que  les  paresthesies. 

11  se  localise  parfois  au  niveau  des  arcs  maxillaires  des  douleurs  atroces, 
fonction  de  petits  nevromes  des  rameaux  dentaires.  Quand  les  acces  ne- 
vralgiques sent  generalises  aux  piliers,  au  voile,  a  la  langue,  aux  gen- 
cives,  etc.,  ils  amenent  en  se  repetant  une  abondante  salivation.  lis  em- 
pecbent  meme  le  malade  de  parler,  de  causer.  Le  trijumeau  est  bien 
probablement  en  cause  en  telle  occurrence. 

Vrineslliesie  totale  de  la  cavite  buccale  est  exceptionnelle  et  se  rencon- 
tre dans  les  grandes  lesions  de  I'encephale.  Plus  frequente  est  I'hemi- 
anesthesie;  ellc  demeure  rarement  localisee  a  la  seule  muqueuse  genienne 
ou  gingivale,  mais  interesse  cgalement  la  langue.  Les  principaux  I'acteurs 
etiologiques  sent  I'hysterie,  les  hemorragies  et  ramoUissements  cere- 
braux,  les  paralysies  peripheriques  de  la  cinquieme  paire,  les  lesions  de 
I'oreille  moyenne.  Dans  tous  ces  cas,  les  morsures  involontaires  de  la 
face  interne  des  joues  sont  frequentes,  ainsi  que  la  stase  alimentaire  dans 
lo  vestibule. 

Langue.  —  La  langue  joue  un  nMe  exceptionnel  dans  la  semiologie 
iierveuse  [)ar  I'aspect  de  sa  surface,  los  tronblcs  de  sa  sensibilite  et  de  sa 
inotilite,  les  accidents  troplii([nes  qu'clle  peut  presenter. 

Aspect.  —  Le  simple  examen  de  la  surface  de  la  langue  est  impor- 
tant. Les  accidents  syphilitiques,  rhagades,  sclerose,  leucoplasie  ont  une 
grande  valeur  diagnostique.  Les  traces  de  morsures  se  rencontrent  chez 
les  epileptiques  ou  traduisent  des  troubles  de  la  sensibilite.  L'etat  de  la 
muqueuse  varie  enfin  selon  la  sante  de  I'individu  :  il  s'agit  la  presque  de 
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Iropliisiiie  (Brissaud).  Dans  la  neuraslhenie,  el  d'tine  ra(,'oii  jiciK'nilc 
chez  les  siirmenes,  les  dehilitcs,  les  convalescents,  la  langue  est  souvenl 
saburralo,  aplatie,  et  rempreinte  des  dents  inarque  de  ses  crenelurcs 
la  pointe  et  les  laces  laterales.  Get  etalenient  releve  souvent  d'insul'fi- 
sance  de  la  nutrition,  cause  ou  clTel  de  I'astht'nic,  inanition  a  laquelle  il 
faut  remedier  d'urgence.  Reprendre  ou  I'oi-cer  ralimcntalion  est  CnMiiieni- 
ment  la  seule  i'afon  de  nettoyer  une  langue  de  la  saburre  accumulee, 
Chez  le  melancolique ,  la  langue  est  exti-emement  cliargee,  et  eel  etat 
est  d'autant  plus  accuse  que  la  depression  est  elle-meme  plus  profonde. 
Chez  les  excites  au  contraire,  la  langue  est  normale. 

Troubles  de  la  sensibilit6.  —  Les  uns  interessent  la  scnsibilitii  gcnc- 
lale,  les  autres  la  sensibilite  speciale  de  la  langue. 

Vanesthesie  est  generalement  une  liemianesfhesie.  Elle  depend  fn'"- 
quemment  de  I'hysterie  et  pcut  alovs  acconipagner  ou  non  une  hemii)le- 
gie,  coexister  ou  non  avec  des  troubles  gustatil's,  survenir  subiteinent 
apres  une  crise  ou  etre  precedee  de  pi'odromes,  de  sensations  parcstbo- 
siques  dans  I'organe  atteint. 

De  tres  nombreuses  lesions  en  Coyer  la  determinent.  En  cas  de  lesion 
protuberantielle  inferieure,  riiemianesthesie  linguale  et  I'aciale  sera 
croisee  par  rapport  a  celle  des  membres. 

Les  meningites  et  gomrnes  de  la  base,  sypbilitiques  ou  tuberculeuses, 
les  osteites  de  la  face,  etc.,  peuvent,  par  lesion  du  trijunieau,  provoquer 
I'anestbesie.  Dans  tons  ces  cas,  on  doit  lutter  contre  la  cause,  dirigcr  le 
traitement  antisypliilitique  ou  reparer  le  traumatisme. 

Quand  un  malade  se  plaint  de  soulTrir  de  la  langue,  ou  bien  Ton  con- 
state quelque  carie  dentaire,  quelque  ulceration  linguale,  cancereuse  ou 
autre,  qui  font  la  preuve  de  Vliijperesthesie,  ou  bien  Ton  ne  deoouvi  e 
aucune  raison  apparente  de  cette  douleur.  Tantot  dilfuse,  tantot  super- 
posable  a  un  trajet  nerveux,  la  douleur  releve  directeinent  alors  de  lesions 
du  trijuineau.  Ces  dysesthesies  cederont  le  plus  souvent  aux  nioyens 
therapeutiques  ordinaires  antinervins,  et  surtout  aux  injections  \)ro- 
Ibndes  d'alcool  additionne  ou  non  de  principes  raedicamenteux. 

II  existe  egalement  des  nevralgies  lingiiales  purement  ronctiomielles. 
La  glossodi/nie  est  une  nevralgie  essentielle  des  nevro|)athes.  La  douleur 
est  paroxystique.  Pendant  I'acces,  le  malade  ne  pent  lirer  la  langue;  la 
parole  et  la  mastication  sont  egalement  impossibles,  la  salive  coule  de  la 
bouche.  En  meme  temps,  la  muqueuse  linguale  est  |)arcourue  de  pioote- 
ments,  de  fourmillement.  La  pointe  et  I'un  des  bords,  qnel(|U('rois  les 
deux  cotes  ou  seulement  la  ligne  mediane,  brulent  atrocemcnt  le  patient. 
Ces  crises  se  renouvellent  regulieremeiil  le  matin  oulcsoir,  |)lus  souvent 
encore  se  rcpetent  a  pro|)os  d'cxcitations  diverses.  Krequennnenl  toul  sc 
borne  h  une  gene,  a  une  |)esanteur  tiraillanl  la  base  de  la  langue,  el  le 
malade  alTole  se  croit  atteint  d'mic  ulceration  on  meme  d'nn  cancer  ipi  il 
localise  naturciloment  aux  papilles  calicirormes.  Le  medecin,  rre(pii'iii- 
ment  consulte  |)ai-  eel  obsede,  devra  le  rassurer,  le  trailer  comme  ces 
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svijliilitiqiies  nevroses  pour  lesquels  toul  pli  au  palais  est  plaque 
luiiqueuse  a  son  debut. 

Oil  peut  observer  egalement  des  nevralgies  au  cours  du  tabes  ou  de  la 
paralysie  generale,  des  dysestliesies  apres  la  crise  cpileptique. 

Les  modifications  de  la  sensibilite  specials  peuvent  dependre  d'alte- 
ralions  des  nerfs  cr^niens  ou  de  troubles  centraux.  On  se  rappellera  que 
le  pneumogastrique,  par  le  largynge  supcrieur,  et  le  glosso-pharyngien 
iiinervent  la  base  de  la  langue ,  siege  plus  particulier  des  sensations 
irainertuine.  La  corde  du  tympan  et  le  lingual  innerventles  parties  ante- 
l  ieures  de  I'organe.  Tout  ce  qui  detruira  ou  comprimera  les  cinquicme, 
scptieme  et  neuvieme  paires,  provoquera  done  une  agueusie  partielle  ou 
to tale. 

Dans  I'hemianesthesie  totale  des  lesions  en  foyer  et  de  I'liysterie,  la 
perte  de  la  t'aculte  du  gout  fait  partie  du  syndrome  observe.  II  peut  y 
avoir  agueusie  totale  a  la  suite  des  crises  d'epilepsie.  Dans  la  paralysie 
laciale  enfin,  dans  les  lesions  nucleaires  de  Finterniediaire  de  Wrisberg 
et  dans  certaines  paralysies  labio-glosso-laryngees,  des  troubles  analogues 
s'observeront,  d'intensite  variable. 

L'exageration  de  la  sensibilite  giistative  et  sa  perversion  (byper-  et 
j)aragueusie)  se  voient  surtout  chez  des  hysteriques,  des  alienes,  des 
luelancoliques.  II  serait  sans  interet  d'insister  sur  les  aberrations,  les 
veritables  hallucinations,  dont  les  inaniaques  font  preuve.  II  va  de  soi 
([u'avant  de  formuler  toute  autre  hypothese,  on  aura  'soin  de  rechercher 
et  au  besoin  d'eliminer  les  viciations  de  la  sensation,  telles  que  les  peu- 
vent provoquer  une  paralysie  faciale  otitique,  des  maladies  du  foie  ou  de 
I'cstomac,  un  etat  febrile. 

Troubles  de  la  motility  linguale.  —  Parmi  ces  troubles  se  rangent  les 
Iretnblcments,  les  paralysies,  les  contractures  et  spasmes. 

Les  Iremblements  sont  associes  le  plus  souvent  a  d'autres  troubles  : 
Iremblernent  des  mains  chez  les  parkinsoniens,  nystagmus  et  tremble- 
inent  intentionnel  dans  la  sclerose  en  plaques,  etc. 

Le  tremblement  est  rarernent  localise  a  un  seul  cote  de  la  langue.  On 
observe  en  ce  cas  des  secousses  fibrillaires ,  des  mouvements  vermicu- 
iaires  ou  d'ondulation,  de  reptation  sur  place,  coexistant  avec  un  degrc 
variable  d'atropbie  de  I'organe.  Le  plus  ordinal rement  les  secousses 
provoquent  un  deplacement  d'ensendjle,  mais  se  laissent  apprecier  seu- 
lement  Jorsque  la  langue  est  liree  hors  de  la  bouclie  (paralysie  generale, 
par  exemple). 

Les  tremblements  peuvent  ctre  lents  (Parkinson,  treinbl  ement  clit 
^•■nde),  moyens  (sclerose  en  plaques,  hysterie)  ou  rapides  (goitre  exophtal- 
"iique,  paralysiegenerale,  intoxicationsalcoolique,  mercurielle,  saturnine), 
"lais  avant  de  les  atlribuer  a  une  lesion  du  systeme  nerveux,  il  conviendra 
lie  s'assurer  que  I'instabilite  linguale  ne  depend  pas  d'adynaniie  lobrilo. 

Chez  les  alcooliques,  la  trennilation  est  violente,  s'accompagne  genera- 
lement  de  troubles  vaso-moteurs,  de  rongeurs,  de  sueurs. 
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Dans  la  paralysie  generale,  la  langue  execute  des  iiiouveineiits  desor- 
donnes,  propulsions  et  retours  violents  (mouvemenls  do  trombone).  Xn 
contraire  la  langue  dans  la  sclerose  en  plaques  ne  montre  que  de  faiblcs 
secousses  fdjrillaires. 

Dans  le  tremblernent  senile  I'aspect  est  tout  a  fait  caracteristique  ; 
lovres  et  langue  sont  animes  de  mouvemenls  d'ensemble,  le  malade  mar- 
moLte  sans  cesse.  Enfin,  le  tremblernent  de  la  langue  pent,  chez  un  epi- 
leptique,  mai'quer  le  debut  d'un  acces.  corame  il  pent  se  produire  a  sa 
suite. 

Les  paralysies  de  la  langue  sont  uni-  on  bilaterales.  Ces  paralysies 
f/eneralisees  peuvent  etre  I'onctionnelles  ou  organiques  et  s'accompagner 
ou  non  d'alrophie. 

La  paralysie  toiale  de  la  langue  sans  atrophic  se  voit  chaque  fois  que 
la  lesion  siege  au-dessus  de  la  protuberance,  dans  les  hemispheres.  Des 
lesions  bilaterales  du  cerveau  symetriques  et  multiples  realisent  un  syn- 
drome special  rappelant  la  paralysie  labio-glosso-laryngee ;  les  malades 
qui  en  sont  atteints,  les  pseudo-bulbaires,  out  une  langue  paresiee. 
quelquei'ois  immobile,  collee  au  plancher  de  la  bouche,  pouvant  pariois 
encore  execuler  quelques  faibles  mouvements  de  propulsion.  La  dysar- 
thrie  est  tres  prononcee  :  le  malade  dit  tout  ce  qu'il  veut  dire,  mais  on 
a  peine  a  comprendre  les  mots  qu'il  forme  incompletement. 

L'aflection  a  debute  generalement  par  un  ictus.  Le  malade  s'avancp  a 
pelits  pas,  presente  un  facies  pleurard,  du  rire  spasmodique.  11  existe  un 
deficit  intellectuel  variable  et  le  reliquat  d'une  double  hemiplegie.  Une 
paralysie  ou  mieux  une  paresie  totale,  sans  atrophic  fait  encore  partie  du 
syndrome  myasUienique  d'Erb-Goldflaan.  En  raerae  temps  la  degluti- 
tion est  souvent  impossible  par  impuissance  du  voile  du  palais,  des  mas- 
ticateurs  et  du  pharynx;  I'oeil,  la  face  y  corapris  le  facial  superieur,  les 
membres  supcrieurs  et  inferieurs  se  prennent.  II  n'y  a  pas  de  R.  D.,  ces 
paresies  sont  remittentes,  le  malade  est  avant  tout  un  individu  a  1  epui- 
sement  rapide,  ainsi  que  le  precise  la  reaction  electrique  speciale. 

Avec  les  lesions  bulbnires  se  montrent  I'atrophie,  les  secousses  fibril- 
laires,  la  reaction  de  degenerescencc.  Ces  ti'oubles  out  pu  survenir  rapi- 
dement  accompagnes  d'hcmiplegie,  d'hemi-aneslhesie,  de  glycosurie.  de 
polyurie,  d'albuminurie,  il  s'agit  alors  de  paralysie  bulbaire  aigue,  lice 
le  [)lus  souvent  a  un  foyer  necrotique.  Dans  ces  cas,  il  est  vrai,  ainsi  que 
dans  les  cas  de  tumeur  du  bulbe,  les  troubles  sont  souvent  irreguliers  el 
variables  d'un  cote  a  I'auti'e. 

D'autres  acci(l(!nls  buibaii-es  ('•voincnl  plus  lenlement.  La  langue  est 
llusque,  aplatie  sur  le  plancher  buccal;  la  uuupieuse  Irop  large  pour  le 
muscle  en  voie  de  disparition,  semble  Hotter  et  se  plisse  en  depressions 
et  saillies  rappelant  I'aspect  des  circonvolutions  cerebrales.  Des  coulrac- 
tions  vermiculaircs  tres  vivos  agilent  I'organe,  surtout  (piand  le  uialade 
fait  d'infructueux  efforts  pour  parler.  Au  dchul  survienl  insidieuscnicnl 
de  la  (lysarlhiie;  i)uis  les  levies  et  le  voile  du  i)alais  sont  alleiuts.  Le 
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facial  siiperieiir  est  intact,  il  n'y  a  jamais  de  ptosis.  Chez  ce  malade  a 
rintellij^ence  noimale  peuvcnt,  d'lin  moment  a  I'antie,  eclaler  de  graves 
accidents  lespiratoires  et  cardiaques.  Cette  evolution  est  ceracteristique 
(Ic  la  paralysie  biilbaire  progressive  de  Duchesne. 

La  langue  bnlhaire  atrophiee,  vallonnee,  ayitee  de  secousses  vermi- 
culaires  violentes,  s'observe  encore  a  la  periode  terminale  de  la  sclerose 
lalerale  amyotrophique.  Le  syndrome  bnlhaire  survient  ici  vers  la  fin 
d'une  maladie  a  evolution  progressive  et  lapide.  II  existe  une  atrophic 
inusculaire  precoce  et  considerable  au  niveau  des  quatre  memhres,  de 
la  contractui'o  avec  exageration  des  i-eflexes  tendineux.  Dans  la  maladie 
de  Charcot,  la  langue  peut  etre  pendant  quelque  temps  librement  propulsee, 
iiiais  tinit  par  demeurer  definitivement  immobile. 

Signalons  que  Ton  a  attribue  a  de  la  paresie  de  la  langue  les  troubles 
constants  de  la  paralysie  generate,  frequents  de  la  sclerose  en  pla- 
ques, passagers  mais  dangereux  (chute  vers  le  pharynx,  suffocations)  de 
Yepilepsie,  et  que  les  rnyopalhiques  presentent  quelquefois  de  la  para- 
lysie avec  atrophic. 

Les  paralysies  de  la  langue  n'atteignant  qu'un  cote  de  I'organe  peuvent 
dt'pendre  de  lesions  supra-bulbaires,  bulbaires  et  peripheriques.  Dans 
tons  ces  cas  une  atiophie  pen  marquee  se  decele  en  saisissant  la 
langue  entre  les  doigts.  On  sent  le  cote  atteint  se  durcir  peu  ou  point;  on 
a  une  sensation  demollesse  toute  diflerente  de  la  resistance  physiologique 
iiormale. 

II  ne  survient  point  d'atrophie,  ou  cette  atrophic  est  minimc  et  il  s'agit 
jtlutot  d'amaigrissement,  dans  les  lesions  corlicales  e\  proluherantielles. 
La  langue  est  llasquc,  au  debut  du  moins,  sans  contractions  fibrillaires, 
iii  R.  D.  La  gene  de  la  deglutition  est  frequente  mais  peu  intense ;  enfin 
avec  la  dysarthrie  peut  coincider  un  degre  variable  d'aphasie.  —  II  convient 
d'insister  sur  une  variete  de  dysarthrie  linguale,  inlermittenle  ou  con- 
tinue, qui  pent  avoir  dans  la  thrombose  et  le  ramollissement  cerebraux 
la  valeur  d'un  pr-odiome  ou  d'un  l  eliquat.  II  s'agit  d'un  embarras  de  la 
parole  uniquement  lie  a  la  motilite  linguale;  le  malade  prononce  diffici- 
leriient  les  mots  a  syllabes  noudjreuses,  exiicant  de  la  langue  une  asso- 
ciation de  mouvements  complexes.  Cette  diLficulte  de  prononciation  est 
accusec  surtout  lors  d'une  conversation  rapide,  d'une  emotion.  En  nieme 
'•'"ips  la  langue  parait  au  malade  lourde  et  pesante,  et  presente  plus  ou 
I'inins  nettemcnt  de  la  diminution  de  volume  d'un  seul  cote. 

On  ti-ouve  encore  dans  Vlieiriinlroplne  faciate  une  hemiatrophie  de  la 
•■'ingue  qui  se  presenle  sans  I'eaclion  de  degenerescence,  semblable  en 
'•ela  aux  troubles  d'origine  corlicale  ou  sous-coi  ticale. 

Au  niveau  du  bulbe,  les  noyaux  de  I'hypoglosse  peuvent  etre  attcints 
'l.'ins  le  labes,  la  syringomyelie,  la  paclnjmeniiiqite  cervicale  liypertro- 
ptnqne,  j)lus  rai-ement  dans  la  paralysie  gem'rale  et  la  syphilis  des 
•  entres.  Dans  tons  ces  cas  la  langue  est  device  ou  mieux  poussee  du 
•otc  paralyse  par  predominance  du  genio-glosse  intact.  Le  debut  de 
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ralrophic  est  Jent,  la  langue  piend  Fiispecl  d'un  croissant  dont  le  petit 
cote,  inscritdans  le  plus  grand,  est  ibrniepar  la  moitie  atrophiee,  flasque, 
secouee  de  mouvenienls  fibrillaires,  piacce  sur  un  plan  uii  pen  inCericnr 
celui  du  cote  sain.  En  general,  nialgre  une  atrophic  notable,  les  niou- 
vements  sont  encore  possibles  a  rexclusion  d'un  seul,  celui  du  creusc- 
inent  en  gouttiere.  Nous  n'insistcrons  pas  sur  les  troubles  des  reflexes  el 
de  la  rnai  che  des  tabetiques,  sur  les  dissociations  de  la  sensibilite  (sphere 
du  trijumeau),  sur  les  complications  d'ordre  sympathique  et  trophiipic 
dans  la  syringoniyelie,  sur  les  douleurs  et  la  spaslicite  des  inenjbi-(^s  su- 
perieurs,  puis  des  menibres  inferieurs  dans  la  pachymeningite,  etc.,  tons 
signes  qui  permettent  d'elablir  le  diagnostic. 

Enfin,  les  paralysies  generalernent  accompagnees  de  troubles  divers, 
asyinetriques  Ic  plus  souvent,  dans  la  sphere  du  trijumeau,  du  facial,  de 
i'oculo-moteui'  externe,  I'eiont  jienser  a  des  lesions  periplieriques,  anc- 
vrismes,  goinrnes,  meningile  de  la  base,  trauniatismes,  etc.,  qui  neces- 
siteronl  une  therapeutique,  surtout  antisyphililique,  souvent  effective. 
La  paralysie  de  la  sejjtienie  paire  s'acconipagne,  quand  elle  est  periphe- 
rique,  de  deviation  de  la  langue  du  cote  sain  par  pi  edominance  du  slylo- 
glosse  sain;  il  I'aut  avoir  soin  de  redressei'.  en  ecartant  les  conunissurcs 
labiales,  I'eneur  liee  a  I'enti  ainement  de  la  langue  par  la  comniissurc 
paralysee,  carcette  deviation reelle  due  an  stylo-glossen'est  pas  constante. 
La  langue  [leut  ctie  device  du  cote  nialade  :  on  est  en  droit  de  songer  alors 
a  une  paralysie  laciale  compliquee  d'une  attcinte  de  la  douzieme  paire. 

Dans  le  syndrome  proluberantiel  de  Millard-Gubler,  la  langue  pent, 
selon  les  cas,  etre  device  du  cote  de  la  face  ou  du  cote  des  menibres. 

La  morphologic  linguale  peut  etre  modifiee  encore  par  des  conlrar- 
lures.  La  langue  est  toujours  device  du  cote  ou  agit  le  spasmc.  M 
hemispasme  peut  coincider  avec  une  contracture  des  zygomatiques,  plus 
rarenient  du  territoiie  entier  du  facial;  ce  sont  la  des  caracteres  dislinc- 
tifs  du  !<j)asnie  glosso-lnbie  r/c,s  hysleriqnes  i)articulieremcnl  observe 
chez  les  labc'liques  (Biissaud  et  Pieiie  Marie). 

La  langue  peut  encore  eprouvcr  des  secousses  non  plus  loniques. 
mais  cloniques.  Dans  ce  cas,  lanlot  elle  esl  |)iqjetee  violemnient  hors  de 
la  bouche  et  frcqueminent  moidue  {epilepsie) ,  la  convulsion  de  la  langue 
pouvant  etre  un  syniplome  isole,  lanlot  elle  execute  dans  la  bouclie 
meme  des  mouvenienls  desordonnes  [paramyodonies).  Dans  (piei(pies 
cas  enfin,  on  observe  au  debut  de  la  parole  une  hesitation,  une  leiileur 
(|ui  font  j)lace  bientot  a  une  souplesse  normale  de  I'organe;  cette  parcsse 
initiale  et  passagere  de  la  fonction  est  propre  a  la  maladie  de  Tlioiiiseii. 

Troubles  trophiques.  —  Nous  n'avons  pas  a  revenir  sur  ralrophii' 
siiflisammcnt  eliidiee  plus  liaut  en  meme  tenij)s  que  les  paralysies. 
l/lnijierli-opliie  de  la  lavyiie  peut  porlcr  sur  une  de  ses  moities  ou  sui' 
sa  lotalile.  L'hypertrophie  unilaterale  est  d'un  diagnostic  facile,  il  suflil 
de  nc  pas  prendre  le  cote  sain  pour  une  moitie  atro|)hiee.  Pres(pie  tou- 
jours la  face,  ou  du  moins  I'agmydale  et  le  voile  du  palais.  ((uebiuefois 
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line  moitie  dii  corps,  rroqiicmuient  alors  couverte  de  nsevi,  participcnt  a 
riivperfrophie. 

L'liYpt'i  trophie  massive  de  Forgane  pent  se  reneontrcr  simplement 
sans  autre  alteration  organique  :  dans  ces  cas,  il  est  indique  d'explorer 
I'intelligence.  L'idiotie  est  frequente  ou  du  nioins  il  est  normal  de  con- 
stater  un  certain  deficit  inlellecliiel.  Le  facies  de  ces  malades  est  typique; 
leur  parole  est  difficile,  leur  mastication  penible,  et  contre  des  dents 
eversees  par  sa  pression  constante  s'appiiie  ime  enorme  langiie  cylin- 
(Iroide. 

On  a  signale  encore  I'accroissement  de  la  langue  dans  la  paralysie 
pseudo-hyperlroyhiqiie.  —  Get  accroissement  est  precoce  et  constant  dans 
I'acroiuegalie,  il  coincide  avec  une  hypertropliie  analogue  des  pieds  et 
des  mains.  Le  maxillaire  inferieur  est  disproportionne  et  saillant.  II 
fxiste  de  la  cypho-scoliose  et  I'rcquemment  des  troubles  du  fond  de  I'oeil. 
Knfin,  lorsqu'avec  une  langue  violacee,  saillante,  on  constatera  des  trou- 
bles de  la  sensibilite  dans  le  territoire  du  trijumeau,  on  sera  en  droit  de 
rondure  a  des  troubles  vaso-moieurs  sous  la  dependance  des  lesions 
de  la  cinquihne  paire. 

Troubles  de  la  mastication  et  de  la  deglutition .  —  Les 
muscles  masticateurs  innerves  par  le  trijumeau  peuvent  etre  atteints 
par  les  lesions  bulbaires  qui  provoquent  le  sijndrorne  de  Duchenne.  Les 
symptomes  sont  les  memes  dans  les  lesions  nucleaires  et  les  lesions  peri- 
|)lieriques,  mais  dans  ce  dei'uier  cas  aux  accidents  moteurs  se  superpo- 
sent  des  troubles  de  la  sensibilite.  Dans  les  paralysies  bilaterales,  la  mas- 
tication est  penible,  et  la  chute  de  la  niAchoire  frequente.  La  propulsion 
et  les  raouvements  de  deduction  sont  impossibles  dans  la  paralysie  des 
j)terygoidiens. 

Les  paralysies  du  trijuineuu  peuvent  determiner  des  troubles  directs 
(le  la  deglutition  par  paralysie  du  peristapliylin  externe  et  du  mylo-hyoi- 
(lien.  Oiiaiid  la  paralysie  est  unilaterale,  les  signes  sont  les  memes,  mais 
existent  d'lui  seul  cote;  la  diduction  du  cote  malade  est  gcnee,  les  dents 
ne  peuvent  etre  serrees;  enlin,  il  pent  y  avoir  abaissement  du  voile  et 
deviation  de  la  luette  du  cote  paralyse,  puisque,  nous  I'avons  vu,  le 
peristapbylin  re(,;oit  un  rameau  du  trijumeau. 

Voile  du  palais.  —  Les  paralysies  du  voile  du  palais  sont  faciles  a 
rcconnailre.  S'il  s'agit  d'un  nourrisson,  la  succion  devient  difficile,  le 
cri  est  enroue,  bourdonnant.  Chex  I'adulte,  le  nasonnement  de  la  voix 
Inippe  le  clinicien;  dans  les  deux  cas,  il  y  a  ronflement  pendant  le  som- 
mcil.  Bientot  le  p  et  le  6  sont  prononces  nie  ou  fe:  enfin,  les  liquides 
chauds  puis  I'roids  sont  avales  de  travers,  et  ce  trouble  augmente  a  la  (in 
du  repas.  Si  Ton  examine  la  boucbe  du  patient,  on  aperfoit  un  voile 
iniiiiobile,  Hasque,  trainant  sui-  la  langue.  La  titillation  continue  de  la 
liielte  [irovoqiK!  un  effort  continuel  de  deglutition  et  l're((uemment  des 
vorriisscinents.  Le  rellexe  pliaryngien  est  aboli;  les  troubles  electi-iques 
iiianqiicnt  en  general,  Tel  est  le  tableau  (I'iuh!  paralysie  peri])lierique 
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d'origine  toxique  (tliphloi'ie,  angines  diverses),  souvenl  accoiiipaf^n(''(3  de 
troubles  inoteurs  generalises.  La  paralysie  peut  etre  unilaterale  :  le 
voile  est  retreci  d'un  seul  cote;  il  est  abaisse  et  la  luette  se  devie  du 
sens  oppose  a  cet  allaissement.  Parfois  im  seul  cote  de  la  luette  est 
attaint  :  c'est  le  cole  droit  si  la  luette  se  devie  a  gaucbe,  et  reciproque- 
ment;  ou  bien,  les  deux  palalo-slapliylins  sont  pris,  et  la  lu(!tle  toinbe 
sur  la  langue. 

Le  voile  du  palais  est  abaisse  en  masse  dans  la  paralysie  des  perista- 
phylins ;  Tare  de  ses  piliers  posterieurs  est  agrandi  dans  celle  des  palato- 
stapbylins.  Dans  I'un  et  I'autre  cas,  il  existe  un  reflux  marque  des 
liquides  par  le  nez;  mais  la  voix  est  nasonnee  dans  la  paralysie  des  peris- 
taphylins  seulemcnt. 

Ces  troubles  s'observent  dans  les  lesions  peripberiques  dependant  de 
compressions  nerveuses  ou  de  nevrites,  dans  les  lesions  nucleaires  des 
syndromes  glosso-labio-larynges,  qu'ils  soient  lies  au  tabes  (rare),  a  la 
sclerose  laterale  amyotropbique  ou  aux  polioencepbalites  inferieures  de 
diverses  causes.  (Voir  plus  haul  :  Paralysie  de  la  langue.)  La  paralysie 
du  voile  d'origine  bulbaire  peut  se  combiner  a  une  paralysie  recurren- 
tielle  homonyme  (syndrome  d'Avellis)  a  la  meme  lesion  accompagnee  de 
paralysie  du  trapeze  et  du  sterno-cleido-mastoidien  (syndrome  de  Scbniidl), 
a  la  meme  lesion  encore,  associee  a  une  bcmiplegie  linguale  (syndrome 
de  Jackson). 

En  debors  des  indications  banalcs  relatives  au  traitement  de  toute 
paralysie,  signalons  sinq)leraenl  dans  ces  conditions  I'importance  even- 
tuelle  de  I'alimentation  a  la  sonde  nesopbagienne. 

Pharynx.  —  A  cole  des  troubles  de  la  sensibilite  lies  a  des  mala- 
dies inl'eclieuses,  s'observe  I'requcmment  I'ancslbesie  du  pharynx.  La 
sensibilite  est  I'acile  a  explorer;  un  abaisse-langue  permet  de  conslater 
I'absence  du  reflexe  au  vomissement  et  I'anesthesie.  Celle-ci  est  frequente 
chez  les  parahjliques  gemb^avx  et  chez  les  Itemipleqiques,  surtout  les 
bemiplegiques  gaudies  (P.  Marie).  On  la  surprend  encore  apres  les  crises 
(Tepilepsie;  elle  est  a  pcu  pres  conslante  dans  la  menwgilc  liiber- 
culeuse.  La  disparilion  du  rellexe  pharyngien  a  |)erdu  aujourd"bui  toule 
valeur  en  tant  que  sligniale  de  nevrose.  Celle  absence  est  banale,  on  cnVl, 
puisqu'elle  s'observe,  d'apres  Guerra-Col'fioli,  dans  la  moilic  des  cas 
environ  chez  I'liomme  normal. 

Les  nevrakjies  du  pharynx  sont  pen  conmiuncs.  Kilos  s'observonl  le 
plus  souvcnt  chez  des  surmenes,  des  pabidcens,  des  cbloroliquos,  chez 
les  porleurs  do  lesions  nasales.  Ce  sont  dos  douleurs  irradianl  de  la  pro- 
Ibndcur  vers  les  piliers,  I'oreillc,  le  voile  du  palais.  Le  diagnostic  est 
loujours  dilTicile.  On  relaie  sur  runilaleraiite,  sur  le  caracterc  paroxys- 
lique  des  douleurs  sponlanees  ou  provoquecs  par  la  pression  des  cornes 
de  riiyoidc  ou  des  |)arois  ialeralos  du  con. 

Le  i)barynx  pcul  [jrcscnicr  des  spasnws  s'opposanl  a  loulc  dcglulilion. 
Ce  spasme  s'associe  babiluellcment  a  la  contracture  du  voile  du  palms 
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el  lie  I'oesophagc.  On  a  signale  copcndaiil  la  conlracture  isoleo  dii 
voile.  Cliaqiie  fois  quo  Ton  constatera  iin  tcl  syniplome,  on  doit  son- 
-i  r  a  une  lesion  du  irijinneau.  Le  spasme  est  caracterise  par  unc 
sensation  de  strangulation  an  debut  de  la  deglutilion;  une  contrac- 
tion vioienle  rejette  presque  aussitot  le  bol  alimentaire  dans  la  bouclie 
du  malade. 

Nous  reviendrons  sur  ces  symptomes  a  propos  des  troubles  de  I'oeso- 
phage.  Mais  le  clinicien  doit  songer  a  toutes  les  affections  (angines  — 
ulcerations  tuberculeuses  ou  syphilitiques  —  cancer)  capables  de  creer 
et  d'entretenir  un  spasme,  avant  d'admettre  I'existence  d'un  simple 
trouble  ronctionnel. 

La  pnralijsie  du  pliarynx  est  a  pen  pres  toujours  d'origiue  nevropa- 
thique;  elle  aussi  est  marquee  par  de  la  dyspbagie,  mais  dans  celle-ci  les 
liquides  sont  plus  Irequemmcnt  detournes  vers  le  larynx  que  dans  les 
contractures.  Les  solides  passent  relativement  bien,  et  la  suffocation,  si 
elle  se  produit,  est  due  non  plus  a  une  i'ausse  route  des  aliments,  mais  a 
leur  arret  dans  le  canal  digestif.  Endn,  le  spasme  est  douloureux  et  I'ait 
obstacle  a  la  sonde  cesopbagienne ;  la  paralysie  n'arrcte  pas  celle-ci  et 
n'est  pas  douloureuse.  Elle  ne  s'accompagne,  entrc  les  acccs  ou  tentatives 
d  alimentation  d'aucune  sensation  de  strangulation  subjective.  Le  voile 
du  palais  et  la  langue  peuvent,  en  cas  de  contracture  pharyngienne,  pre- 
senter egalement  de  la  rigidite  paroxysticjue. 

CEsophage.  —  Au  niveau  de  roesopbage,  conduit  musculo-mem- 
braueux,  peuvent  exister  des  troubles  de  la  motilite  ou  de  la  sensibilite. 
Les  premiers  de  ces  troubles  comprennent  des  accidents  paralytiques  et 
des  accidents  spastiques.  Nous  negligerons  la  paralysie  de  Vcesophage 
dont  I'existence  est  pen  precise  :  on  a  bien  signale,  au  cours  d'accidents 
cerebraux  ou  plutot  bulbaires,  dans  les  alterations  du  pneumogastrique, 
chez  les  bysteriques,  I'liypotonie  du  muscle.  Mais  on  signale  tantot  la 
cbute  precipitee  du  bol  alimentaire,  tantot  la  retention  des  aliments, 
leur  accumulation  pouvant  meme  determiner  une  suffocation  de  baute 
gravite.  (In  aurait  observe  a  I'ffisopbagoscope  la  flaccidite  des  parois.  Les 
observations  jjubliees  jus(|u'ici  sont  pen  convaincantes,  et  n'autorisent 
aucune  conclusion  pratique. 

Les  spasmes  sont,  au  contraire,  bien  connus.  D'une  fafon  generalc, 
I  "'soplmr/isme,  syndrome  essentiellement  ])olymorpbe  et  soumis  plus 
que  tout  autre  aux  variations  individuelles,  est  caracterise  par  une  sensa- 
tion de  constriction  cervicale  ou  retro-sternale,  accompagnee  de  dys- 
pbagie et  de  regurgitations.  Les  aliments  qui  detci-iin'ncnt  le  trouble 
peuvent  etre  indifferents  :  il  s'agit,  au  contiaire,  des  liquides  cbauds 
•  liez  celui-ci,  des  solides  chez  cet  autre.  Pour  pen  que  les  synq)lomcs 
jnient  un  peu  prononces,  il  s'ensuit  une  inanition  relative  ou  com|)lete. 
Le  spasme  peut  etre  continu  ou  intermittent,  n'etre  qu'un  pbenomene  en 
quelque  sorfe  local,  ou  s'accompagner  de  vives  reactions  generales  :  le 
"laladc  Tail  de  vains  efforts  de  deglutition,  cbercbe  a  rel'ouler  du  doigt 
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,  les  aliments  qu'il  ne  peut  avaler,  s'angoisse;  une  syncope  pent  mome 
survenir  clans  ces  conditions. 

Le  diagnostic  clinicpie  du  symptome  est  rarement  facile.  11  est  plus 
delicat  encore  d'en  reconnaitre  la  cause.  Et  tout  d'abord,  le  spasme 
existe-t-il?  en  d'autres  ternies,  n'a-t-on  pas  allaire  siniplenieni  a  une 
stenose  oesophagienne?  —  Voici  quelques-uns  des  caractei-es  dilleren- 
tiels  :  dans  la  stenose  organique,  neoplasique,  cicatricielle,  par  corps 
etrangers  on  par  compression,  la  radiographic  etl'oesophagoscopie  donnent 
une  serie  de  renseignements  absolunient  demonstratil's.  II  va  de  soi  que 
les  antecedents  du  malade,  presomption  de  cancer,  ingestion  de  liquides 
caustiques,  deglutition  de  corps  etranger,  aidcront  singulierement  au 
diagnostic.  D'un  autre  cote,  quand  il  s'agit  d'un  spasme  sinq)le,  on  constale 
des  fluctuations  particulieres,  des  originalites  changeantes  dans  la 
symptoniatologie  :  Irequemment  les  solides  glissent  mieux  que  les 
liquides,  la  sonde  passe  un  jour  et  ne  passe  pas  le  lendcmain,  le  cachet 
de  bismuth  est  arrete  a  tel  examen  et  ne  Test  plus  a  tel  autre,  ou  bien 
s'arrote  sur  place  et  presente  une  espece  de  trepidation,  puis  tout  a  coup 
s'effile  et  disparait.  Mais,  encore  une  Ibis,  les  seuls  signes  tires  de 
rexanien  physique  du  malade  sont  en  general  des  plus  insulTisants. 

Admettons  done  que  I'on  ait  reconnu  la  nature  veritablement  spasnio- 
dique  d'une  stenose;  il  nous  reste  a  determiner  I'origine  de  ce  spasme. 
A  ce  propos,  Ton  est  justilie  a  distinguer  avec  A.  Mathieu  deux  ordres  de 
spasmes,  le  spasme  inlerieur  et  le  spasme  total  ou  spasme  a  syndrome 
superieur. 

Le  spasme  inferieur  presente  le  syndrome  des  stenoses  juxta-car- 
diaques  :  deglutition  possible  avec  regurgitations  immediates  ou  un  pen 
plus  tardives;  douleurs  ijroi'ondes,  retro-sternales.  Une  I'ormc  attenuee 
du  spasme  local  du  cardia  accompagne  le  vomissement  pituileux  oeso- 
phagien  de  I'hemosialemese  (A.  Mathieu).  II  s'agit  la,  en  somme,  d'un 
mouvement  de  deiense  de  I'estomac.  Le  diagnostic  en  est  facile;  le 
spasme  est  pen  intense,  ne  s'accompagne  d'aucun  elat  general  inquie- 
tant.  11  precede  le  rejet  periodique  d'une  quantite  de  liquide,  toujours  la 
meme,  correspondant  a  ce  que  ruesophage  peut  coutenir  du  liquide 
d 'hypersecretion  pharyngo-ocsophagienne  avant  de  trop  soullVir. 

tie  spasme  local  et  benin  nous  amene  au  spasme  sinndani  la  stenose. 
Nous  avons  vu  plus  haut  conuucnt  on  Ten  din'ereiu'iail,  voyons  niainte- 
nant  sa  valeur  semiologique  intrinsecpie. 

L'(Csophagisme  inlerieur  peut  se  rencontrer  dans  loutes  les  allections 
de  I'abdomen  et  du  mediastin,  dans  un  tres  grand  nombre  d'infections 
et  meme  de  maladies  dyscrasiqucs.  PraliqneinenI,  on  devra  songer  a 
une  tumeur  du  mediastin,  au  cancer  de  I'estomac  (region  du  cardia). 
enfin,  et  d'une  fa^on  generale,  a  la  nevropalhie  isolee.  Les  sjiasmes 
reflexes  des  afl'eclions  organicpies  de  voisinage  (cancer  du  cardia,  ane- 
vrysme  de  I'aorle)  s(inl  continus  et  lenaces:au  contraire,  le  spasme  pure- 
ment  nevropathique  i)resente  des  fluctuations  et  ranges,  de  grandes 
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intennitlences.  II  est  sous  le  coup  direct  de  I'etat  mental  du  malade. 

Ce  spasme  psychopatliique  ne  restc  pas  loujours  localise  a  la  region 
inlcrieure  de  Toesophage;  il  pent  etre  lotal,  et  par  la  meme  c'est  a  I'ori- 
lice  superieur  du  conduit  que  les  nialades  situeront  leurs  troubles  prin- 
cipaux.  Ce  spasme  total  est  continu  ou  paroxystiquc.  Son  existence  doit 
avant  tout  faire  songer  a  I'hysterie.  On  devra  cependant  examiner  I'epi- 
glolte,  le  pharynx,  le  cou,  rechercher  un  syndrome  bulbaire,  afin  de 
depister  soit  un  spasme  symptomatique  d'une  lesion  de  voisinage,  soit 
un  spasme  temoin  d'une  lesion  du  pneumogastrique.  Le  tabes  peut 
egalement  donner  de  I'oesophagisme  superieur. 

''Lc  plus  ordinairement  le  spasme  total  ou  superieur  est  un  symptome 
de  nevrose.  II  caracterise  ces  crises  nerveuses  dans  lesquelles  le  malade 
est  etrangle  par  une  boule  remontant  de  I'epigastre  a  la  gorge,  evolu- 
tion souvent  accompagnee  de  cris,  de  hoquets,  de  sanglots.  (Continu,  il 
comporte  un  pronostic  tres  severe.  L'alinientation  est,  en  e\M,  abso- 
iiient  compromise,  et  I'inanition  atteint  un  point  fort  dangereux.  La 
sonde  ne  passe  pas,  ou  fort  difficilement ;  on  la  sent  violemment  serree 
sur  toute  son  etendue. 

Aux  troubles  de  la  sensibilite  de  roesophage  ressortissent  une  partie 
des  accidents  precedemment  decrits.  La  boule  liysterique  n'est  ainsi 
qu'une  suite  de  contractions  antiperistaltiques  anormalement  per^ues, 
et  Ton  peut  voir  des  syndromes  exclusivement  douloureux  simulcr  une 
dysphagie  inferieure.  Le  diagnostic  en  est  aise  :  en  de  sernblables  cas, 
la  sonde  passe  toujours  librement,  il  n'y  a  jamais  de  regurgitations, 
partant  point  de  spasmes.  Ce  syndrome  hyperesthesique  s'observe  chez 
de  simples  nevropathes  aussi  bien  que  dans  le  cancer  de  I'estomac.  II 
peut  exister  egaleraent  un  pseudo-pyrosis  caracteristique  de  I'hyperes- 
tliesie  cesophagienne.  Le  malade  accuse  de  violentes  brulures,  mais  ne 
I)resente  jamais  les  renvois  acides  caracteristiques  du  pyrosis  vrai.  Ce 
symptome  se  voit  cbez  les  neurastheniques,  les  surnienes. 

En  resume,  ce  qui  doniine  la  semiologie  nerveuse  de  I'ajsophage,  c'est 
le  spasme,  dont  le  syndrome  ordinaire  simule  une  stenose  juxta-car- 
(liaque.  On  doit  s'cflbrcer  de  le  distinguer  d'une  stenose  vraie,  orga- 
ni(pie,  puis  de  reconnaitre  sa  nature,  rellexe,  par  lesion  de  voisinage, 
ou  nevropathique  essentielle.  On  s'eflbrcera  enfin  de  I'ameliorer,  soit  en 
s'adressant  a  1  all'ection  organique  occasionnelle,  soit  en  allant  atteindre 
relerrient  psychique.  S'il  s'agit  d'un  neurasthenique  obscde,  le  convaincre 
qu'il  n'a  pas  dc  lesion  grave  sera  malaise.  Persuader  a  I'liypocondriaque 
qii'il  n'a  ni  rage  hydrophobique,  ni  obstruction  par  corps  etrangers 
doglutis,  ni  occlusion  cancereusc  sera  egalement  peu  facile.  Yaincre  la 
resistance  de  i'hysterique  sera  parl'ois  plus  dclicat  encore.  On  compte 
pourtant  des  resultats  inesperes,  et  certains  spasmes  disparaissent  sans 
retour  apres  un  sondage  decisif.  En  tout  cas,  le  gavage,  la  i)ersuasion  et 
la  suggestion,  le  rcpos  force  et  risolenient,  scront  de  rigueur  dans  les 
troubles  nervcux  graves. 
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Ptyalisme.  —  La  sinlorrliee  est  plus  specialenient  le  flux  exagere  de  la 
salive,  el  le  ptyalisme,  recoulemenl  au  dehors  de  cc  fiux  anorrnal.  Quoi 
qu'il  en  soit,  on  ciuploie  raeilement  ces  deux  lermes  I'un  pour  I'aulre. 

En  presence  d'un  individu  alleint  de  sialonliee,  avani  de  songer  a  une 
nevrose  i'rocpiennnenl  nionosyinplomalique,  surloul  chez  I'enfant,  il  con- 
vient  d'exaniiner  la  bouclie  et  de  conslater  la  presence  on  I'absence  de 
mugnet  ou  de  stomatite.  II  ne  i'aut  pas  oublier  que  le  mercure,  Tiodure 
proYoquent  de  I'liypersecretion. 

Les  hulbaires  et  pseiuh-hvlbaircs  presentent  un  I'acies  typique  avec 
leurs  sourcils  eleves,  leur  rire  transvei'sal,  leurs  levres  cntr'ouvertcs 
laissant  couler  la  salive;  il  y  a  d'ailleurs  ici  plutot  ineonlinence  nieca- 
nique  qn'hypersecretion  glandulaire. 

Vidiot,  I'enlant  atteint  de  sclerose  cerebrale  avec  ses  contractures, 
son  strabisme,  ses  jarabes  croisees  en  ciseaux,  sa  microcephalie,  rheiwi- 
plegique  ne  retiennent  point  davantage  leur  salive.  11  est  I'acile  de  recon- 
naitre  le  goitre  exop/italinique,  la  paralysie  agitante,  la  rage  nieme; 
enfin,  dans  les  cas  plus  delicats,  avant  de  songer  aux  ncvroses,  il  con- 
viendra  de  penser  que  le  ptyalisme  pent  dependre  d'un  reflexe  a  point  de 
depart  loinlain  ou  proclie,  lesions  digestives  diverses,  cancer  de  I'oeso- 
phage,  vegetations  de  la  eaisse  du  tympan,  etc. 

On  pent  etre  consulle  pai-  un  raalade  atteint  de  crises  paroxystiques 
d'une  rnoitie  dn  visage,  crises  atroceinent  douloureuses,  accompagnees 
de  choree  inusculaire  et  de  sialorrhee.  Quelquefois  les  crises  de  sialor- 
rhee  altei'nent  avec  les  mouvements  cloniques.  II  s'agit  la  de  nevrite  du 
trijunieau  et  de  tic  douloureux  de  la  face. 

Plus  simple  a  reeonnaitre  est  la  sialorrhee  de  V^pileptique;  elle  pro- 
cede  sa  crise  ou  memo  est  toute  la  crise,  cette  equivalence  pouvant  etre 
difficile  a  reeonnaitre.  Enfin,  Vliysierie  presente  de  nombreux  troubles 
de  la  secretion  salivaire,  expuition  accompagnee  de  nausees  pendant  la 
digestion,  ptyalisme  periodique,  menstruel,  parfois  teinte  de  sang,  ptya- 
lisme des  grossesses,  qu'il  ne  I'aut  pas  conlondre  avec  certain  ptyalisme 
normal  a  ee  moment.  Mais  a  cote  de  la  sialorrhee  considerable,  hyste- 
I'ique  (|u"inlhienee  la  medication  psychi(pie  (Mathieu),  il  I'aut  distinguer 
une  sialorrhee  nerveuse,  sinq)l(!,  existant  chez  les  gens  a  cstomac  pen 
malade. 

Enlin,  la  secretion  pent  s'accunnder  dans  ropsophage  el,  s  il  va 
s|)asme  du  cardia,  se  realisera  le  syndronw*  des  voinissenwiits  pitintcrLT 
(L'sopliagiens. 

H6mosial6m6se.  —  On  pent  rencontrei-  chez  les  hysteriques  des 
vomissemenls  piluilenx  simjtles,  non  Icintes  de  sang;  riiemosialcmese 
est  le  vomissemenl  licmaiique.  Le  phenomene  est  plus  I'recpient  le  malm, 
mais  pent  se  piodnire  a  loule  heure  du  jour.  1!  survient  |>ies(|ue  Uuis 
les  jours  el  cela  souvenl  pendani  des  semaines  el  des  mois.  L  hemosiale- 
inese  pent  etre  periodi(|ne,  couicider  avec  chaque  epoque  menslruelle 
(Mathieu).  Ereqiiemmenl,  la  veille  du  jour  on  1(>  phenomene' surviendra, 
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Ic  inalaile  aura  cprouve  qiielque  fatigue  plus  intense,  quelque  emotion 
plus  vive.  Puis,  au  reveil  ou  plus  souvent  vers  la  iin  de  la  nuit,  il  sentira 
une  u-ene  retro-stcrnale,  un  malaise  epigastrique  tot  suivi  du  rejet  pitui- 
leux.  On  vomit  ou  plutot  on  regurgite  ainsi  de  80  ii  1'20  grammes  d'un 
liquide  lilant,  de  teinte  sirop  de  ratanhia  ou  sirop  de  groseilles  dilues, 
c'est-ii-dire  bruuAtre  ou  rouge,  quelquel'ois  noir  par  action  du  sue  gas- 
trique.  Des  elforts  plus  ou  moins  intenses  accompagnent  cette  pituite; 
puis  tout  est  fmi  en  quelques  instants. 
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De  tout  temps  on  a  discute  pour  savoir  si  les  dyspepsies  etaient  d'ori- 
gine  nerveuse  ou  organiqiie,  explicables  en  ce  cas  par  une  gastrite  ou 
par  un  trouble  du  cliimisme  gastrique.  Actuellcment,  on  est  oblige  d'ad- 
mettre  que  les  plienomenes  qui  I'rappent  le  plus  I'attention,  les  douleurs 
et  le  retard  de  la  motricite,  sonl  d'ordre  surtout  nerveux  et  assez  inde- 
pendants  en  somme  des  lesions  et  du  chimisme.  La  dyspepsie  nerveuse 
survient  avec  les  chimismes  les  plus  opposes;  et  I'element  le  plus  impor- 
tant est  evidemment  alors  I'liyperestliesie  de  I'estomac  et  de  ses  centres 
associee  a  la  viciation  de  la  motricite.il  est  tres  frequent,  dans  ces  condi- 
tions, de  rencontrer  chez  les  nevropatbes  un  syndrome  commun  gastro- 
intestinal appele  tantot  dyspepsie  sensitivo-motrice  (Matliicu),  tantot 
syndrome  neuro-motenr. 

Ce  preambule  etait  necessaire  pour  comprendre  I'etroite  union  de  la 
pathologie  nerveuse  et  de  la  patliologie  gastrique. 

Crises  paroxystiques  avec  vomissement  —  La  plupart 
des  crises  gastriques  que  nous  nous  elForcerons  de  decrire  et  de  distin- 
guer  ici  les  unes  des  autres,  s'accompagnent  de  voraissements. 

Le  vomissement  est  un  symptome  tres  frequent  au  cours  des  affec- 
tions nerveuses  les  |)lus  diverses.  Nous  voulons  parler  seulement  ici  du 
vomissement  sans  crisc  douloureuse  concomilante.  En  eilet,  le  vomis- 
sement vrai  ou  gastrique,  «  est  precede  de  baillement,  de  paleur, 
d'acceleration  du  pouls,  d'une  sensation  generale  d'aneantissement.  Le 
malade  salive  abondamment,  a  des  sueurs  froides,  et  I'ait  en  vain  des 
elforts  de  deglutition;  il  soullVe.  »  (Debove  et  Remond).  De  plus,  un 
etat  nauseeux  extremement  penible  avec  desir  d'exoneration  se  mani- 
fcste.  Au  contraire,  le  vomisseirumt  c&rebral  est  un  vomissement 
snnple;  il  se  fait  facilement,  sans  elforts,  soudain.  sans  etat  nauseeux. 
Cid  vomissement  en  fusee  pent  etre  alimenlaire  ou  bilieux;  en  tout  cas 
il  est  peu  abondant,  mais  se  repete  en  general  frequemment. 

(^e  type  se  rencontre  au  cours  des  meningites,  a  I'occasion  des  trau- 
matismes  craniens  et  des  bemorragies  meningees,  dans  I'apoplexic  cere- 
brale,  et  maicpie  surtout  rfWolutioii  des  tumours  cerebrales  ou  cerebel- 
li'uses.  II  pent  memo,  ((uand   le  bulbe  est  en  cause,  prendre  une 
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IVequeiice  et  une  allure  particulieres.  Soupault  conseille  d'cxamincr  soi- 
<i,neuse.ment  I'oeil  dans  ces  cas  douteux  afin  d'y  decouvrir,  Ic  cas  echeant, 
I'cedc'inc  |ia|)illaire  de  si  liaule  valeur  diagnoslique.  On  pent  encore 
observer  des  vouiisseirients  d'origine  centrale  a  la  suite  des  grandes  emo- 
tions, des  ebranlemenis  considerables. 

Vomissement  6pileptique.  — -  II  pent  sei'vii-  de  prodrome  ii  une  crist; 
lypique  par  ailleurs,  on  etre  un  equivalent.  II  s'accompagne  I'requem- 
inent  de  gastralgie  et  de  nausees;  mais  il  pent  etre  isole,  aliinenlaii-e 
ou  bilieux,  unique  ou  repete,  survenir  au  milieu  du  repas  ou  pendant 
la  digestion.  Un  simple  acces  de  nausee  pent  le  remplacer.  Le  vomisse- 
ment posl-paroxystique  est  specialement  dangereux;  survenant  pendant 
la  periode  de  resolution,  il  pent  provoquer  la  mort  par  chnte  des  ma- 
tieres  vomies  dans  le  larynx  et  sullbcation. 

Vomissements  hyst6riques.  —  Le  vomissement  hysterique  pent  etre 
supprimc  ou  reproduit  par  suggestion.  II  existe  generalement  chez  I'in- 
dividu  qui  Vomit  ainsi  une  zone  hysterogene  a  I'epigastre.  Un  certain 
nombre  de  types  cliniques  sont  faciles  a  distinguer  dans  ce  groupe. 

Le  vomissement  pnrtiei  est  frequent  :  I'bysterique  mange  sans  objec- 
tions; (ille  vient  de  manger  ou  n'a  meme  pas  fmi  de  manger  :  soudain, 
sans  ell'ort,  sans  nausees,  le  vomissement  a  lieu.  Certains  de  ces  vomisse- 
ments sont  volontaires ;  la  malade  s'eflbrce  ainsi  de  se  rendre  interessante. 

Dans  le  type  anorexique,  la  malade  refuse  de  manger,  declare  souffrir 
et  vomit.  Le  vomissement  est  plus  ou  moins  rapide,  precoce  quand  il 
s'accompagne  de  nausees  et  d'un  malaise  general,  plus  tardif  dans  le  cas 
contraire.  Enfm,  il  existe  une  classe  de  perverties,  cVinanitiees  qui 
vomissent  sans  cesse,  obeissant  a  une  foule  d'idees  etranges.  L'etal 
nauseeux  est  continu;  et  Ton  pent  voir  se  realiser  le  syndrome  des 
vomissements  incoercibles. 

Ce  syndrome,  a  moins  qu'il  ne  se  com|)lique  d'anorexie,  n'entraine  pas 
loujours  directement  des  troubles  fonctionnels  accuses.  L'inanition  est 
toute  relative;  et  cela  seul  fait  faire  le  diagnostic.  Mais  ces  vomissements 
incoercibles,  en  plus  des  caracteres  speciaux  a  toule  I'hysterie  gastrique: 
zone  hysterogene  epigastrique  — boule  oesopliagienne  —  degouts  electils 
bizarres  —  rcjet  electif  de  tel  ou  tel  mets,  s'associent  frequemment  a 
des  troubles  plus  graves  :  anorexic  —  merycisme  —  idees  fixes  diverses 
amcnant  a  reslreindre  chaque  jour  de  plus  en  plus  ralimentation.  Cet 
etat  dillere  de  I'anorexie  propreincnt  dite  en  ce  que  la  le  refus  de  manger 
est  le  plus  souvent  lotal,  absolu,  irraisonne,  ou  simplemcnt  domine  i)ar 
I'esprit  de  conlradici ion.  Dans  le  vomissement  incoercible  au  contraire, la 
malade  cesse  de  manger  ou  limite  son  alimentation  parcc  que,  dil-elle. 
ceci  la  ferait  vomir,  cela  ne  serait  point  supporte.  L'urine  lombe  a  500  on 
000  granniies,  I'uree  a  qiielques  grammes  par  24  hcurcs ;  el  neanmoinsla 
sante  se  iiiainlient  sans  amaigrissenient  excessif,  jicndant  qnclquo 
tem[)s  du  moins. 

Tons  Ics  vomissements  incoercibles  ne  dependent  pas  de  la  nevrosc: 
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iiiais  la  plupart  se  developpent  sur  un  terrain  nevropathiqnc,  eties  affec- 
tions (m-einie,  cancer)  qui  les  provoquent,  agissent  par  intoxication  biil- 
bairc  plus  sans  doutc  que  par  lesions  de  I'estomac. 

Dans  riiysteric  neanmoins,  les  vomissements  incoercibles  simulent 
souvcnt  I'intoxication  ureniique,  et  I'exanien  des  urines  ne  donne 
pas  toujours  la  del'  du  diagnostic.  II  s'agit  d'une  lemmejeune  ayant 
('prouve  une  vive  emotion;  depuis  ce  temps  elle  digeie  mal,  et 
brusquement,  sans  cause,  elle  vomit.  Elle  a  vomi  un  jour,  deux  jours ; 
bientot  aucun  aliment  ne  sera  tolere;  et  I'etat  vicieux  sera  constitue.  Les 
vomissements  de  la  grossesse  sont  d'origine  diverse  probablement;  mais 
il  iinporte  de  laire  un  examen  serre  de  I'etat  nevropatliique ;  car  si  parmi 
ces  vomissements  beaucoup  ne  cedent  que  par  I'accouchement  pro- 
voquo,  an  moment  on  la  tete  du  foetus  ne  comprime  plus  les  parties 
maternelles,  un  certain  nombre  aussi  sont  justiciables  du  grand  traite- 
ment  des  vomissements  hysteriques,  c'est-a-dire  de  I'isolement  rigou- 
reux  associe  a  la  psychotherapie  suggestive.  Signalons  encore  d'apres 
.laccoud,  Desnos,  Briquet,  les  vomissements  stercoraux,  exceptionnels, 
et  le  type  douloureux  du  vomissement  hysterique.  C'est  la  grande  gas- 
Iralgie  liysterique  qui  simule  Irequemment  I'ulcus ;  elle  eclate  souvent 
apres  une  crise  typique  de  la  nevrase. 

H6mat6m6ses  nerveuses.  —  Le  diagnostic  des  h&matemeses  iVori- 
(jine  hysterique  oflre  des  dilTicidtes  considerables.  Leur  rarete  va  crois- 
sant avec  la  precision  plus  grande  des  diagnostics  et  Ton  n'en  public 
aiicune  observation  nouvelle  tout  en  doutant  cbaque  jour  davantage  des 
observations  anciennes,  on  plutot  de  leur  interpretation.  En  tout  cas, 
soit  que  Ton  admette  avec  Gilles  de  La  Tourette  la  frequence  de  I'ulcere 
dans  I'bysterie,  on  avec  Soupault  le  role  simplement  vaso-moteur  et 
lluxionnaire  de  celle-ci  sur  une  muqueuse  ulceree,  il  convicndra  d'insti- 
Uier  un  regime  et  un  traitement  severes. 

Les  crises  du  tabes  (voir  plus  loin)  peuvent  prendre  le  caractere  gas- 
Irorragique.  On  a  signale  encore  des  liematemeses  consecutives  a  de  vio- 
lenlcs  coleres  (?)  avec  survie  jusqu'a  un  Age  avance,  et  des  liematemeses 
appanies  a  la  suite  d'liemorragies  cerebrales. 

Crises  li6es  rath6rome  c6r6braL  —  Ces  crises  gastriques  realisent 
le  type  de  Vindigestion.  Un  individu,  un  homme,  en  general  d'un  Age 
avance,  est  pris  soudain  de  vertige  et  de  vomissements  alimentaires.  II 
n'y  a  pas  d'incontinence,  la  langue  est  bonne;  mais  le  malade  se  plaint 
d'une  cepbalee  profonde.  Parfois,  pendant  quelques  lieures,  un  acces  de 
manie  aiguc  clfraye  I'entourage.  Puis  tout  se  calme,  et  I'incident  est 
parfois  completement  oublie  quand  se  deroulent  tons  les  signes  d'un 
raiuollissement  h  marcbe  souvent  rapidc.  Ajoulons  que  cette  indigestion 
cercbrale  est  toujoui  s  nocturne,  et  que  son  importance  pronostique  est 
considerable;  car  ce  ne  sont  l^i  ni  des  malades  a  intcrner,  ni  surtout  a 
soigner  comme  gastriques  (Dreyfus-Brisac).  11  semble  que  I'uremie  soil 
Irequente  chez  eux. 
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Troubles  gastriques  du  tabes.  —  Le  labes  provoque  des  crises  visce- 
i-alcs  surtoiit  a  la  periode  preataxique;  il  s'agit  done  de  |syrnpt6mcs  pre- 
coces  soLivent  rcvelateurs,  Les  crises  gastriques  du  tabes  sout  essentiel- 
lement  caracterisees  par  la  douleur  et  lo  voinissement  avcc  torpeur  ct 
tendance  au  collapsus,  puis  par  Texcellent  etat  de  la  saute  eutre  les 
crises.  A  ces  voinissemeuts  incoercibles  succedent  des  periodes  par- 
faites,  saus  le  moindre  signe  de  dyspepsie,  saui'  exceptions  a  preciser 
plus  loin. 

La  crise  survient  soudain,  brutaleinent;  parfois  depuis  quelques  joui  s 
uu  etat  nauseeux  se  marquait,  associe  ou  non  a  de  la  tension  sus-oinbili- 
cale.  En  tout  cas,  Tacccs  est  spontane,  sans  aucun  rapport  avec  Talimen- 
tation.  Son  debut  violent  est  comparable  a  une  douleur  lulgurante;  et 
souvent  aussitot  apres  ce  premier  choc  survient  un  vomissement  consi- 
derable, generalement  alimentaire.  La  douleur  est  epigaslrique,  quelquo- 
I'ois  abdominale,  avec  irradiations  a  la  base  du  thorax,  aux  cotes,  vers  les 
omoplates,  le  long  dela  colonne  dorsale.  Parfois,  il  y  a  de  I'angoisse,  des 
douleurs  angineuses,  de  retoufferaent  pseudo-asthraatique. 

La  douleur  est  une  etreiute  sourde  ou  vive  ;  les  raalades  la  comparent 
a  une  torsion,  une  m^icliure,  un  ecrasement.  La  souflrance  parfois  rapide. 
dure  d'autres  fois  plusieurs  heures.  Le  vomissement  n'est  pas  du  typo 
cerebral,  mais  du  type  bulbaire  (Brissaud) ;  loin  de  rejeter  simplement. 
en  tournant  la  tete,  le  contenu  de  son  estomac,  le  malade  a  I'angoisse 
violente  de  1' effort, 

Le  vomissement,  fort  abondant,  est  tantot  muqueux,  tantot  alimen- 
taire, tres  souvent  porrace.  Le  mucus  est  quelquefois  stric  de  sang.  Et 
toute  cette  souffrance  est  accrue  du  fait  d'une  soif  vive  que  le  malade 
etanche  en  vain,  car  I'intolerance  est  absohie.  H  y  a  une  constipation 
opinifUre  et  le  taux  des  urines  est  tres  diminue.  Peu  de  symptomes 
abdominaux  d'ailleurs  :  le  ventre  est  souvent  retracte,  c'est  tout.  La 
pression  soulage  plutot  le  malade. 

Bientot  se  prononce  une  tendance  au  collapsus;  couche  en  chieu  de 
fusil,  les  poings  a  I'epigastre,  immobile  ct  pile,  le  malade  se  plaint 
de  crampes.  Son  pouls  est  rapide  et  faible,  le  premier  bruit  cardiaipic 
est  etouffe  (Louis),  la  cyanose  et  les  sueurs  froides  completent  I'aspeol 
choleriforme.  Get  etat  pent  aller  jusqu'a  la  syncope  ou  au  coma  mortcl. 
eventualite  exceptionnelle  il  va  sans  dire. 

Ouoi  qu'il  en  soit,  I'acces  pent  durer  une  ou  jjlusieurs  heures;  quel- 
{|uefois  nn  veritable  etat  de  mal  cmbrasse  plusieurs  journces.  Les  crises 
s'espacent  parfois  de  6  mois  en  6  mois;  cliez  certains  tabotiques,  elles 
i-evienuent  bcaucoup  plus  frequemment.  En  lout  cas,  I'euphorie  est  com- 
plete entre  les  crises;  et  c'est  la  un  gros  symptome  diagnoslique. 

Co  bien-etre  pent  cependant  ctre  modille  de  diverses  li^-ons;  Uejerine 
ct  Uoux  ont  insiste  sur  les  troubles  dyspepliques  d'origine  medicamen- 
leuse  qui  compliquent  le  syndrome.  A  ces  crises  manque  la  douleur  epi- 
gastrique;  le  sujet  souU're  surtout  sur  les  cotes,  et  le  regime  alimeniane 
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agit  ravorablement.  Matliieii  a  inonlre  (|iie  la  iiiorpliinoinaiiie  si  IVc- 
iHieiile,  presqiie  conslante  cliez  ces  malades,  lavorisait  la  conlimiile  des 
crises,  et  provoqiiait  un  c(at  nerveiix  propice  a  la  realisation  d'acces  ou 
la  siiiiulalion  involontaire  joiie  iin  grand  role.  Ces  elals  pilliiatiques  se 
distingnent  lacilementdes  crises  legitimes  par  I'absence  absolue  d'oligurie. 

La  crise  tabetiqiie  est  d'aillcurs  tres  polymorphe,  tantot  les  douleurs, 
lanlot  les  vomissements  peiivent  nianquer.  On  a  decrit  des  formes 
crampoides,  des  crises  seclies,  des  formes  avec  liematemeses.  La  defi- 
nition en  est  plus  facile  que  le  diagnostic.  Aussi  en  presence  d'un 
iiialade  a  grandes  crises  gastriques,  faut-il  toujours  songer  au  tabes, 
pialiquer  la  ponction  lombaire  (lympliocytose),  analyser  les  douleurs 
fulgurantes,  recliercher  le  Robertson,  le  Westpbal,  le  Romberg,  les  trou- 
bles de  la  sensibilite  a  to[)ograpliie  radiculaire.  11  serait  fastidieux  d'enu- 
iiierer  les  erreurs  de  diagnostic  possibles;  tout  ce  qui  est  syndrome 
douloureux  abdominal  pent  simuler  la  crise  tabetique.  II  convient  spe- 
cialement  neanmoins  d'examiner  le  rein,  I'appendice,  le  foie,  a  raison 
des  operations  quelquefois  repetees  auxquelles  sont  exposes  les  tabe- 
liques;  on  a  vu  de  meme  provoquer  I'avortement  cliez  une  femme  pre- 
sentant  simplement  du  tabes  visceral  (Leyden). 

Sclerose  en  plaques.  —  On  pent  rencontrer  des  crises  tres  voisines 
des  crises  labetiques.  Ces  crises  associees  ou  non  a  de  I'incontinence 
locale,  sont  fort  rares, 

Vomissements  p6riodiques  de  Leyden.  —  Ces  vomissements  sur- 
viennent  irreguliercment,  separcs  par  des  intervalles  parfois  fort  longs 
(le  sante  parfaite.  lis  durent  de  24  heures  a  3  jours  et  leur  debut  est  ins- 
tanlane;  ils  viennent  sans  cause;  aucune  cephalce  ne  les  precede,  et 
c'est  le  matin  surtout  qu'ils  se  produisenl. 

Le  vomissement  est  muqueux,  incoloj-e  ou  verdatre;  le  liquide  rejete 
I'st  abondant  et  acide.  L'estomac  est  dilate,  I'epigastre  douloureux;  et, 
comme  .pendant  la  cvke  tabetique,  la  constipation  et  I'oligurie  sont  de 
i-egle.  Chez  ces  malades  se  notent  quelquefois  des  douleurs  fulgurantes. 
Lii  somine,en  dehors  de  I'absence  eventuelle  de  certains  signes  du  tabes, 
la  crise  de  Leyden  est  une  crise  du  type  tabetique.  Et  si  Ton  pent 
suivre  les  irialades  qui  out  etc  atteints,on  voit  evoluer  un  tabes  legitime. 

Gastroxynsis  de  Rosbach.  —  C'est  la  gastroxie  de  Lepine.  Elle 
aflecte  sui-lout  les  enfants  et  les  jeunes  gens  surmenes;  on  a  remarque 
la  cessation  des  cTises  pendant  les  vacances.  Le  syndrome  s'altenue 
veis  I'age  de  15  a  20  ans.  L'acces  se  produit  sui-toui  api'es  le  repas;  la 
p)lialee  ouvre  la  ci-ise  et  le  vomissement  la  termine.  Le  visage  est  pale, 

nialade  lipolbymi(iue.  Api-es  la  crise  survient  un  sonmieil  pi'olonge, 
(il  lout  est  fini  au  reveil.  II  s'agit  en  somme  de  phenomenes  Ires 
pioclies  des  acces  migrainonx. 

Vomissements  dans  I'oedfeme  aigu  angioneurotique.  —  II  existe 
I'i'ilois  dans  la  maladie  de  Oninckc  des  crises  gastri(pies  violentes  avec 
vouiissements.  On  a  signale  le  rejet  de  fragments  de  mu(pu}use  a^demaliee 
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Vomissements  paroxystiques  des  ptos6s  (.Malliieu).  —  Ces  crises  se 
voient  cliez  des  peisonnes  atteiiites  de  rein  inol)ile.  Le  debut  est  violent, 
sans  nausees ;  la  donleur  epigastrique  est  spontanee,  Les  voinissc- 
nienls  se  repetent  et  dcviennent  bientot  incoercibles ;  ils  soulagent  le 
nialude  ([iii  se  force  a  voniir.  Ces  crises  peuvent  durer  des  mois. 

Syndrome  de  Reichmann.  —  On  appelait  autrefois  «  maladie  de 
Reicbinann  »  un  syndrome  conslitue  par  bypersecretion  cblorbydrique, 
stase,  liquide  le  matin  a  jeun  dans  Testomac  avec  debris  alimentaires 
restreints,  inauvaise  utilisation  des  bydrates  de  carbone,  et  consecuti- 
vement,  dilatation  de  I'estomac.  II  pouvait  y  avoir,  ou  non,  des  vomis- 
sements ou  des  crises  douloureuses  d'intensite  moyenne. 

Actuellement  la  grande  majorite  des  cliniciens  admet,  apres  Soupault, 
Ilarlmann,  A.  Matbieu,  que  la  fameuse  «  nevrose  secretoire  »  n'est  autre 
qu'un  syndrome  d'ulcus  juxtapylorique.  Nous  n'avons  done  plus  a  y 
insister  ici. 

Crises  paroxystiques  avec  vertige.  —  Dans  les  syndromes  que  nous 
allons  etudier  raaintenant,  le  vertige  n'est  pas  le  pbenomcne  unique, 
des  vomissements  surviennent  en  meme  temps.  Mais  le  vertige  donne 
au  groupement  des  symptomes  un  cacbet  tout  particulier.  De  fait,  il  est 
dificile,  au  point  de  vue  du  diagnostic  a  porter,  de  delimiter  exactement 
quel  est  le  facteur  etiologiqne  en  cause  :  tons  ces  troubles  trabissent  une 
perturbation  du  bulbe  ou  de  ses  nerfs,  mais  il  est  pai'fois  malaise  de 
precise!'  davantage. 

C'est  ainsi.  que  le  vertige  stornacal  pent  ail'ecter  des  caracteres  fort 
dissemblables.  Tantot  tournoiement  vrai,  tantot  sensation  de  souleve- 
ment,  de  culbute  ou  d'enfoncement,  il  est  quelqueibis  reduit  a  une 
simple  sensation  d'obnubilation  improprement  appelee  vertige. 

C'est,  en  tout  cas,  une  afl'ection  rare,  tres  rare  meme,  et  Matbieu  et 
Babinsky  ne  I'admettent  qu'a  titre  absolument  exceptionnel.  Selon  ces 
auteurs,  on  confond  d'ordinaire  vertige  gastrique  et  vertige  auriculaire, 
oculaire  ou  toxique.  D'un  autre  cote,  un  homme  souffrant  de  I'estomac 
pent  voir  coincider  avec  les  exacerbations  de  sa  dyspepsie  des  troubles 
autrcs  que  le  vertige;  il  ne  faut  pas  prendre,  par  exemple  de  1  agora- 
pbobie  poui-  des  paroxysmes  vertigineux.  De  memo,  la  defaillance  de 
l'by[)ercblorbydri(pie  atteint  de  faim  douloureuse,  ou  le  malaise  que  fait 
eprouver  a  la  jeime  nevr'opatbe  une  faim  nauseeuse  doivent  etre  soi- 
gneuseinent  distingues  des  troubles  giratoires  ou  oscillaloii'es. 

Quoi  qu'il  cn  soit,  le  vertige  stomacal  ne  survient  jamais  soudaiii. 
Spontane  ou  reveille  |)ar  des  images  sensorielles  (odeur,  vue  d  un  objet, 
mouvemcnt)  il  est  precede  de  douleurs  epigaslriques.  de  pesanleurs 
quel(|uefois  suivies  de  vomissements  glaireux  ou  alimenlaires. 

II  ne  fait  jamais  toudx'r  I'individu  atteint;  mais  il  poul  produire  de  la 
titiibation.  II  se  prodnit  a  jeun.  mais  jilus  souvent  apres  le  repas.  11  laut 
(In  riiste  reserver  le  diagnostic  do  vertige  stomacal  pour  les  sculs  cas 
inlliiences  nettement  i)ar  une  tberapeulique  gastriipie. 
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Tons  les  vertices  ne  s'accoiupagiieiU  pas  de  voinisscmcnts ;  il  en  est 
in  cependant  —  vertige  de  Meniere  —  qn'il  convient  de  ne  point  rap- 
)ortor  a  una  maladie  de  I'estoniac.  La  aussi  on  pent  trouver  des  nausees, 
les  etonrdissenients,  des  voniissements ;  mais  le  debnt  foudroyant  avec 
■hulc  et  siTflenient,  la  snrdite  consecntive  cventnclle,  la  sialorrhee  dne 
:  une  h'sion  de  la  corde  dn  tyinpan,  coniribneront  an  diagnostic.  Seu- 
einenl,  il  ne  I'andrait  pas  prendre  les  syinptomes  anditifs  ponr  une  aura 
ensorielie,  on  bien  les  pbenomenes  gastriques  pour  un  equivalent 
:l)ile|)ti<pie;  les  sequelles,  particulierement  les  troubles  de  I'intelli- 
fcnce,  empccheraient  de  croire  a  la  nevrose. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  mal  de  mer.  Cette  affection  n'est  autre 
[u  un  syndrome  bulbaire  avec  tronbles  vaso-motenrs,  troubles  de  I'equi- 
ibralion,  et  pbenomenes  moi'bides  dans  le  domaine  dn  pneumogastri- 
[iie.  Le  patient  eprouve  d'abord  du  i'roid  et  de  la  somnolence;  puis 
lommence  le  vertige  accompagne  de  cephalee  frontale,  de  vomisse- 
nents  et  de  troubles  intestinaux.  Le  pouls  est  frequent,' et  sa  pression 
liminue  de  meme  que  baisse  la  tenq^erature.  Plus  tard,  il  y  a  parfois 
m  peu  de  lievre.  lei  encore  les  excitations  sensorielles  (treillages, 
nosaiques,  odeurs  diverses  dn  navire)  jouent  un  role  important. 

Spasmes  pyloriques.  —  On  a  signale  le  spasme  pyloriqne  dans  les 
levroses  et  cbez  les  tabetiques.  Triolo  a  decrit  un  spastne  pyloricjue 
Vorigine  bulbaire  :  une  tumeur  epigastrique  survientpar  intermiltence, 
iccompagnee  de  voraissements,  et  comcidant  avec  le  syndrome  de  Stokes- 
Ldains.  Avant  de  songer  a  porter  un  diagnostic  aussi  exclusivement 
leuropatbique,  il  faudrait  etre  bien  sur  de  Tinexistence  de  la  moindre 
esion  organique. 

Tetania.  —  Kn  praticpie  on  ne  voit  guere  que  des  formes  Ires  benignes, 
imitces  aux  mains.  La  contracture  y  est  typique  (main  d'accoucbeur), 
nais  de  faibla  intensite.  De  telles  formes  se  rencontrent  cbez  les  dyspep- 
i(|iies,  las  hysteriques,  et  dans  les  stenoses  pyloriques  peu  serrees. 

I'ans  ces  crises  benignes,  les  mains  et  les  pieds  (type  d'extension) 
Jciivent  etre  seuls  atteints,  et  alors  les  douleurs  sont  faibles,  ou  bien  il 
)eiit  y  avoir  des  contractures  gencralisces,  mais  sans  atteinte  des  muscles 
■es[)iratoires.  Ces  divers  accos  durent  de  quelques  minutes  a  plusieurs 
leures;  ils  se  reproduisent  sans  intervalles  regies. 

La  forme  gcncralisee  de  la  tetanic  survient  surtout  au  cours  des 
jrandes  dilatations  gastriques  generalement  liees  a  la  stcnose  pylorique. 
501)  pronostic  et  son  allure  sont  extrcmement  graves.  Les  contractures 
lebutent  par  des  fourmillements  et  de  rengourdissement  des  extremitos: 
'Uis  les  meiidjres  se  prenncnt.  II  s'agit  de  convulsions  loniqnes,  quel- 
liiclois  cloniqnes,  rapidement  gencralisces.  II  pent  se  produire  alors  des 
^omissernenls  abondants,  du  lioquet,  de  I'elevation  de  la  temperature 
Jvec  frequence  dn  pouls  at  myosis.  Le  malade  est  inconscient  et  pent 
noui'ir  des  la  premiere  ou  la  seconde  attaque ;  ou  bien  le  coma  survient 

precede  la  mort.  S'il  y  a  plusieurs  crises,  enire  sas  paroxysmes  le 
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inaliide  somiiieillc  ou  dcliie;  ses  reins  ronclionnenl  iiiiil,  il  y  u  (|ucl(|ii('- 
fois  (le  ralbuminc,  du  sucre  dans  les  mines. 

On  pent  relever  enfin  des  troubles  persistants  de  la  sensibilile,  des 
ti-oubles  trophiqucs  (oedenies,  ui  licaire,  berpes,  sueurs)  et  vaso-moteurs, 
de  la  paressc  intellectnelle  consecutifs.  Mais  rneme  ces  Ibrmes  graves 
peuvent  guerir  [malades  operes  en  pleine  tetanic  (Malbieu)]. 

On  a  signale  des  acces  courts,  s'acconipagnant  de  convulsions  gcne- 
ralisees  avec  perte  de  connaissance,  cliez  des  individus  dont  I'esloinac 
reni'ermait  de  nondjreux  corps  etrangers  (bateleurs,  etc.).  Apres  I'acccs 
le  retour  a  la  sanle  etait  absolu. 

Toux  gastrique.  —  C'est  une  toux  sccbe,  qu intense,  superficielle, 
inutile  puisqu'elle  nc  libere  aucune  secretion  broncbo-pulmonaire,  dan- 
gercuse  parce  que  souvent  enietisante.  On  la  rencontre  dans  toutes  les 
afi'ections  gastriques,  ulcere,  cancer,  dyspepsie.  L'ingestion  des  aliments 
ou  des  liquides  glaces,  la  simple  pression  au  creux  epigastrique  parfois, 
la  provoquent.  Elle  siirvient  souvent  apres  le  repas,  et  cela  a  beure  fixe 
quelquelois,  dix  minutes,  une  demi-heure  apres.  Elle  est  absolument 
exceptionnelle  cliez  d'autres  que  les  tuberculeux. 

Troubles  de  la  inotricit6.  —  On  decrit  sous  le  nora  de  gaslroplegie 
une  affection  rare,  consecutive  a  un  traumatisme  ou  a  une  laparotoniie. 
C'est  une  inliibition  avec  perte  de  la  tonicite  atteignant  soit  Testoinac 
seul,  soit  I'appareil  digestif  entier.  Le  sympldme  principal  est  le  ballon- 
nement  de  toute  la  ])arlie  sus-ombilicale  de  I'abdomen.  II  y  a  accunuda- 
tion  des  aliments  dans  I'eslomac  avec  putrefaction ;  les  vomisscinciits 
sont  tres  tardifs.  L'etat  general  est  alarmant;  la  mort  pent  survenir.  Lc 
traitement  est  simple  :  diete  absolue  et  lavage  de  I'estomac.  On  a  prone 
la  gastrostomie  temporaire  en  semblable  cas.  Une  autre  foi-me  dc  gastro- 
plegie  est  realisce  par  atropbie  de  la  musculatiu'e  viscerale  conniie  dans 
la  myelopalbie  de  Ducbennc-Aran. 

Troubles  de  la  sensibility.  — '  Nous  n'avons  pa.s  a  revenir  sur  les 
douleurs  et  hyperestbesies  accompagnees  ou  non  de  points  bysterogones. 
Quant  aux  anestbesies  de  I'epigaslre,  clles  peuvent  ctre  su|)er[iciellos  ou 
profondes;  superlicielles,  elles  dccelent  surtout  I'bysteric;  |)rofoMdes, 
elles  soul  frequ(!nles  dans  le  tabes,  el  leur  intensite  pcrniel  au  uialado 
de  subir  sans  collapsus  les  cbocs  les  plus  violents  dans  la  region  d" 
plexus  solaire. 

Troubles  centraux  attribu6s  k  des  6tats  gastriques.  —  Nous  avons 
deja  signale  les  raj)i)orts  du  roiiui  el  de  la  lelaiiie.  On  a  frccpicniineiil 
observe  b;  coma  au  cours  des  slenoscs  serrees  du  |)ylore.  II  faiil  geiicra- 
lement  que  b;  malade  soit  en  mome  temps  un  grand  inanilie  jmur  que 
survicnne  celte  tor|)eur.  L'baleine  des  malades  seni  la  ponnnc  de  rei- 
ncttc.  11  y  a  frequemment  de  raceton(!  dans  I'urine,  mais  |)as  de  sucre. 

Enfin,  des  bemi|>I('gies,  des  apbasies  passageres,  out  ('le  nn"ses  sons  In 
dependancc  de  desordi-cs  iligeslifs. 
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Paroxysmes  douloureux.  —  Des  crises  iiiteslinales  d'ordres 
divers  sunt  f'rc'queiiles  an  coiirs  des  maladies  nerveiises,  mais  elles  sont 
rareiueiit  douloureuses.  Neaninoins,  surloul  dans  I'liysterie  ct  le  tabes, 
peiivent  se  reiicontrer,  pen  lV{:>qucniment  d'ailleurs,  des  paroxysmes 
douloureux. 

Crises  tab6tiques.  —  Eiles  sont  de  deux  ordres,  les  nnes  s'accorapa- 
gnent  d'liypersecretion  (voir  pins  has),  les  autres  de  plienomenes  dou- 
loureux. Dans  ce  cas  Tenteralgie  est  generalement  surajontee  a  une  erise 
gastriqne;  la  diarrhee  coexiste  avec  les  vomissements;  la  cyanose  et 
I'olignrie  donnent  an  malade  une  allure  de  choleriqne;  il  pent  meme  y 
avoir  collapsns  et  mort  an  cours  d'une  crise  de  cet  ordre. 

Hyst6rie,  —  On  trouve  simplement  ici  du  spasme  douloureux  du 
sphinder  anal.  II  s'ensuit  une  constipation  opiniiitre  taut  que  dure  ce 
spasme;  celte  forme  d'hysterie  demande  a  ctre  depistee  avec  soin.  Elle 
est  souvent  monosymptomatique  et  se  rencontre  plutot  chez  des  individus 
d'nn  certain  ^ige.  Spasme  et  douleurs  peuvent  disparaitre  subitement  a 
propos  d'une  emotion. 

Epilepsia.  —  Certains  sujets  presentent  des  crises  subites  d'enteralgie; 
ils  cprouvent  de  violentes  coliques  et  tout  aussitot  un  besoin  urgent 
d'aller  a  la  selle.  Ils  peuvent  on  non  avoir  de  la  diarrliee.  La  se  bornent 
les  symptomes,  ou  bien  parl'ois  une  fugitive  perte  de  connaissance  permet 
de  reconnaitre  un  equivalent  epileptique  visceral. 

Troubles  de  Tevacuation  intestinale.  —  II  s'agit  tantot  de 
troubles  sccrotoires,  tantot  d'anestliesies  ou  de  paralysies  musculaires. 

Diarrh6es  paroxystiques.  —  Elles  sont  des  plus  frequentes  en  semio- 
logie  nerveuse ;  toutes  out  des  caractcres  communs.  Elles  surviennent 
sans  cause,  elles  disparaissent  de  meme;  la  therapeutique  a  peu  ou  point 
de  prise  sur  elles. 

Dans  le  labes  pent  s'installer  pour  longtemps  une  telle  diarrbce.  C'est 
en  general  un  pbenomene  precoce,  prcataxique.  Chez  tout  malade  pre- 
sentant  une  diarrliee  du  type  nerveux,  il  conviendra  de  recbercber  les 
signes  du  tabes  (Argyll,  Westphal,  Romberg,  etc.).  Celte diarrbec  est  semi- 
liqiiide;  il  s'agit  meme  pbitot  de  selles  frequentes  que  do  selles  molles. 

Dans  le  (joUre  exophlalmique,  la  diarrliee  peut  s'installer  d'une  fapon 
plus  tenace  encore;  elle  est  cette  fois  liquide,  et  il  y  a  de  5  a  '20  seiles 
par  jour.  Elle  cacbectise  le  malade  plus  vile  que  la  diarrliee  tabelicpie, 
nicn  que  pendant  longtemps  encoi-e  subsiste  une  sante  excellente. 

Vlujfiterie  enliu  preseutc,  elle  anssi,  des  plienomenes  paroxystiques  (pii 
eomcident  generalemeut  avec  divers  ti-oubles  vaso-moteurs'.  C'est  une 
diarrheo  essenliellement  variable,  fugace  ou  tenace,  n'influcncant  ni  ne 
dependant  de  I'etat  general.  —  II  pent  exister  egalcment  des  crises  intes- 
tinales  dans  la  maladie  de  (juincke. 
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l);nis  la  inaludie  de  Friedreicli  ct  la  sclerose  en  pUifjiies  pciivciil  s(! 
rencontrer  ties  diariliL'Cs  voisines  ties  |)i-ec(klenles. 

H6morragies.  —  On  les  rencontre  dans  I'hysterie  el  le  tabes,  ix-s 
heinorragies  inteslinales  hysleriques  resscniblent  a  toutes  les  manilcs- 
tations  de  la  nevrose,  elles  laissent  la  sante  llorissante  et  coexisteni  avec 
d'autres  accidents.  11  est  bon  de  tonjours  sender  a  la  siinnlalion.  Oiidi 
qu'il  en  soit,  I'lieniori-agie  est  j-areinent  a  repetition,  mais  [)eut  sui  venir 
periodiquemenl  a  I'epoque  menstruelle.  La  colite  nuico-inend)raneuse  I'avo- 
riserait  la  production  de  ces  grandes  heinorragies  hysteriqnes,  a  I'exis- 
tence  desquelles  on  croit  du  reste  de  moins  en  nioins  cbaque  jour. 

Tout  autres  sont  les  heinorragies  tabetiques.  D'une  constance  souv(!iit 
descsperante,  elles  surviennent  brusqueinent  ou  precedees  de  douleiirs 
I'ulgurantes  ano-rectales.  Elles  peuvent  se  repeter  pendant  quelques  jours 
et  disparaitre,  ou  revenir  cbaque  jour  pendant  des  mois. 

T6nesme  rectal.  —  Les  lahetiques  presentent  quelquel'ois  des  trou- 
bles reniarquables.  lis  sont  sollicites  par  un  besoin  imperieux  et  imnie- 
diat  d'aller  a  la  selle;  ce  besoin  les  liarcele  |)lusieurs  fois  par  jour,  et 
lorsqu'ils  vculent  le  satisl'aire,  ils  ne  I'ont  rien  ou  a  pen  pres.  Ces  tenta- 
tives  sont  du  reste  indolentes. 

Apres  leur  crise,  les  epileptiques  out  quelquefois  de  la  diarrliee  qui 
pent  souiller  leurs  vctenients,  ou  bien  ils  out  un  besoin  iuipeiieux  d'eva- 
cuer  I'intestin.  La  defecation  ne  se  produit  point  en  general.  Ces  pbeno- 
menes,  au  lieu  d'etre  post-paroxystiques,  peuvent  annoncer  les  crises 
ordinaires. 

Paralysies  intestinales.  —  La  constipation  d'origine  nerveuse  pout 
dependre  de  trois  i'acteurs  principaux;  elle  pent  etre  paralylique  (paia- 
lysie  intestinale),  spasniodique  (excitation  solaire)  ou  liee  a  de  Tancs- 
thesie  rectale  [bysterie  (Grasset)]. 

La  paralysie  intestinale  doit  clre  rechercbee  au  cours  de  la  nieningiie; 
elle  fait  place  a  de  I'incontinence  a  la  fin  de  la  lualadie.  Associee  a  du 
tympanisme,  elle  fait  pai  tie  du  syndrome  dps  travmalisnies  et  compres- 
sions de  la  nioelle  :  une  fracture,  un  mal  de  Pott  delerniineni  aiusi  <lc 
la  constipation  qui  les  revelent.  Des  lesions  du  bulhe  et  de  Venceplnde, 
le  raniolHssenienl  enire  autres,  occasionncul .  siu-lout  au  debul,  de 
la  constipation. 

Enlin,  les  parahjiiques  gdndraux,  les  inbetiques  surlout  out  a  souHi  ir 
d'une  consti|)ation  opiniAtre;  et  chez  les  vieillards,  la  faij)lessc  niednl- 
laire  senile  determine  une  alonic  iuloslinale  cbrouique  avec  cousli|tiilion 
rebelle. 

Troubles  de  le  d6f6Gation  r6v6lant  un  6tat  mental.  —  Le  diagnoslic 
est  simple  dans  tons  ces  cas.  Parfois  il  s'agit  d  une  idee  fixe;  tel  1  by|>«- 
condriaque,  pour  leipiel  la  selle  (|U()lidienne  a  obtenir  devieni  la  princi- 
pale  pr(''occu|)atiou  de  la  vie.  Dans  d'aulres  cas,  Toubii  des  usages  sociaux 
(levi(!nt  compbtt,  el  denienre  ou  de'iire,  son  elal  fail  neghger  a  l  abciu- 
le  i-e'datic  volonlairc  de  la  delccalion.  Ces  troubles  peuvent  eire  pas- 
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sagers  on  cliroiiiques ;  ils  peuveiit  liadiiire  cnfin  une  decheance  defi- 
nitive de  rindividu,  desonnais  inconscient,  comme  dans  les  dernieres 
|)hases  de  la  paralijsie  generale,  dans  la  (Umence  senile  et  le  coma. 
( Voir  CiAfisnie.) 

Troubles  sphiiict6riens.  —  D'unc  fai^'on  gonerale  il  y  a  plulot  consli- 
l)alioii  ilans  les  lesions  de  I'axc  cerebro-spinal. 

11  Y  a  incontinence  du  sphincter  anal  dans  Ic  coma  de  I'apoplexie 
fcrobrale,  dans  les  paraplegics  llasques  quel  que  soil  leur  siege,  a  condi- 
lion  que  la  section  de  la  rnoelle  soit  complete,  et  se  soit  produite  rapide- 
inent,  a  condition  encore  qu'il  n'y  ait  point  de  contracture  des  parois  de 
["abdomen.  11  y  aegalement  incontinence  quand  le  centre  sphincterien  de 
la  rnoelle  dorso-lombaire  est  detruit.  Kniin,  il  pent  y  avoir  incontinence 
ou  retention  dans  les  lesions  lombaires  et  sacrees. 

La  constipalion  est  I'requente  dans  I'liemiplegie,  presque  de  regie 
dans  toutes  les  lesions  de  la  rnoelle  autres  que  les  exceptions  sus-raen- 
tionnees.  Mais  au  niveau  de  la  rnoelle  cervicale,  les  troubles  sont  tres 
inconstants. 

Dans  les  lesions  de  la  queue  de  cheval,  il  y  a  toujours  constipation; 
rincontinence  lui  succede  qnand  les  racines  s'atropliient. 

Ces  ditlerents  etats  dependent  et  de  Tanesthesie  du  rectum  et  des 
troubles  du  sphincter.  C.-P.  Martin  a  constate  cliez  tons  les  tabetiques 
observes  par  lui  une  anesthesie  totale  du  sphincter  externe  de  I'anus. 
(iomme  les  troubles  vesicaux  et  rectaux  sont  parmi  les  signes  precoces 
ilii  tabes,  il  serait  utile  d'examiner  les  reflexes  dans  tous  les  cas  de 
consti|)ation  rcbelle  avec  paralysie  du  sphincter  externe  de  I'anus. 

Troubles  hyst6riques  simulant  una  maladie  organique.  —  Avant 
d  aborder  Tetudc  des  tioubles  bysteriques  proprement  dits,  signalons 
chez  les  nevropathes  des  crises  intestinales  decritcs  par  Nothnagel.  II 
s  agit  de  contractions  des  anses  intestinales  survenant  a  I'occasion  des 
regies  ou  d'un  choc  moral,  spontanement  quelquel'ois.  Ces  contractions 
s'accompagnent  de  sensations  plus  ou  moins  desagreables  et  les  anses  so 
dessiiient  sous  la  parol;  Notlmagel  a  donne  a  ce  syndrome  le  nom  d'agi- 
lation  peristallique  de  Cintcslin.  A  Fbcure  actuelle,  en  presence  de  tels 
l  as,  il  I'audrait  songer  a  quelque  occlusion  inlestinale  phitot  qu'a  des 
accidents  sine  materia. 

Pseudo-p6ritonite.  —  Le  rnalade  accuse  une  douleur  aigue;  il  sur- 
vient  des  vornissements,  porraces  parl'ois.  Le  ventre,  ballonne,  est  extre- 
mement  bypercsthesique;  parl'ois  meme  le  facies  est  grippe,  uiais  cela 
est  luie  ('xce|)tion.  Kn  general,  la  figure  est  bonne  et  le  pouls  regulier. 
Dans  certains  cas  au  contraire,  I'allure  clinique  est  exageree,  I'allure 
h'op  la|)ageusc;  un  malade  atteint  de  peritonite  vraie  eviterait  ces  mou- 
vcinents  et  cette  agitation.  D'ailleurs,  donnez  du  chorororme  et  tout 
'li^^paraitra. 

Tympanite.  —  En  general,  le  meleorisme  ne  prend  pas  une  allure 
L'liuique  aussi  aiguc  que  celle  precedemment  decrilc.  et  le  ventre  se 
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goiiQe  sim|)leiiienl,  on  ne  sait  par  quel  inccanisine.  On  sc  Irouvo  en 
presence  d'une  I'ennne  jenne,  au  venire  enorinc,  non  douloureux  an 
palpcr  (Mathieu).  Une  dyspnee  consideraljle  existe  par  reroulement  en 
liaut  du  diaphragme.  Le  debut  a  ete  brusque  ou  insidieux,  precede 
d'acces  de  uieteorisnie  legers  et  passagers.  L'examen  de  la  nialade 
revele  I'aeropbagie  (Matbieu). 

QuelqueCois,  lavoussure  se  localise  en  une  seule  region  de  I'abdoinen. 
ou  bicn  la  contracture  des  grands  droits  sangle  en  deux  moities  cet 
abdomen  distendu.  Les  ovaires  peuvent  correspond  re  des  zones  d'bvper- 
ou  d'anestliesie.  Sous  le  cbloroi'orme  enfin,  tout  disparail  encore, 

Mais  il  I'aiit  connaitre  les  fausses  l.ijmpaniles  qui  ne  sont  point  dues, 
comine  les  precedentes,  a  une  distention  gazcuse  de  I'intestin,  et 
dependent  de  I'iminobilisation  forcee  du  diapbragme  en  inspiration 
maxima.  La  respiration  reste  alors  superdcielle  et  a  peu  pres  exclusive- 
ment  costale.  On  peut  dcpister  cette  sinndation  en  I'aisant  longuement 
soul'llor  le  sujet  sur  un  objet,  ou  en  le  faisant  I'ester  sus])endu  un  instant 
par  les  mains,  Ces  diltei'onts  exercices  sont  impossibles  si  le  diapbi-agnie 
est  immobilise.  Le  diapbragme  peut  cependant  etrc  lixe  par  une  con- 
tracture independante  de  toute  simulation. 

Fausse  occlusion,  —  Une  tumefaction  plus  ou  moins  globuleuse  peut 
se  limiter  en  un  lieu  du  ventre;  des  douleurs  et  des  vomissements  sur- 
viennent  bientot.  Parl'ois  meme,  la  crise  est  precedee  d'evacuations  de 
matiei'os  amincies  et  rubanees  sous  rinflucnce  du  spasme  intestinal. 
L'etat  general  est  parl'ois  eU'rayant :  des  vomissements  bilieux  survicn- 
nent,  suivis  eventue'lement  de  vomissements  lecaloides.  Bientot  tout  se 
dissipe;  souvent  la  malade  s'endort,  et  Ton  fait  bien  dans  tons  les  cas  de 
verifier  la  sincerite  de  la  mise  en  scene. 

Pseudo-appendicite.  —  11  s'agit  encore  du  meme  syndrome,  ballon- 
ncment  plus  ou  uioins  localise,  etat  general  plus  ou  moins  grave,  douleur 
au  point  de  Mac  Burney  bien  ou  mal  localisee.  Puis  tout  s'eflace,  c'est 
reellemcnt  I'appendicite  fantome,  Souvent,  une  nevralgie  de  la  douzieme 
intercostale  a  ete  le  tlieme  dc  ces  accidents;  c'est  le  point  perforant 
du  nerf  qui  simule  le  Mac  Burney;  il  faut  cbercber  avcc  soin  les  deux 
aulres  points  nevralgiques  :  le  vertebral  et  le  latei'al. 

SYNDROMES  ASSOCIES 

Les  syirq)tomes  nerveux  et  digcslifs  s'encbaincnl  ("troitemcnt ,  ainsi 
que  nous  I'avons  montre  au  debut  de  cet  expose. 

On  fait  son  syndi'ome  digestif  avec  son  terrain  nevropatbi(pu' :  et  dans 
CCS  conditions,  indispensables  a  connaitre  |)our  comprendrc  plus  lard  le 
Iraitcment,  fairc  la  senu'ologic  ncrveuse  des  (roubles  gasti'i(pies  serait 
rel'aii'(\  loiilc  la  patbologi(!  digestive,  Nous  nous  boi-nerons  a  (picbpn'S 
doniicf^s  g('U('i'al(!S, 
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Neurasth6nie  digestive.  —  Le  chimisme  est  indinV'roiit ;  il  y  a  avant 
toiil  allaihlisseineiit  tie  la  niotricilo  stoiiiacalc,  liypereslhcsie  des  fibres 
sensitives  dii  pneiiniogastriqiie.  Les  maladcs  soiit  des  dyspcj)liqu('s  dont 
loiites  les  digeslions  soul  peiiibles,  lo  systeiiie  vaso-iiioleiir  iiisliible, 
r,i|)petit  diiuiniie;  la  constipation  ou  line  laiisse  diarrliee  s'obsci'vent 
lie(jueninient.  ililatation  et  plose  sont  Irequcntes  aiissi. 

Ent6ro-n6vrose.  —  Un  ceitain  nombre  d'ent,ci'o-colites  subissent  le 
contre-coup  des  ptoses,  de  repiiisement  ncrveux,  du  siirinenage  intellec- 
tuel,  des  emotions  violentes.  La  cyanose,  les  sueurs,  les  syncopes,  doi- 
vent  specialenient  attirer  I'altention  sur  le  systeme  splanchnique. 

Syndromes  solaires  (d'apres  Laignel-Lavastine).  —  Un  certain 
noinbi'c  des  troubles  dependant  des  alterations  du  plexus  solaire  interes- 
sent  I'intestin.  Dans  certains  cas  (syndrome  de  paralysie),  il  y  a  une 
tliarrhee  tetide,  sanglante  et  incoercible,  accompagnee  de  vomissements, 
d'abattement  profond,  do  petitesse  du  pouls  et  d'oligurie.  Ce  syndrome 
est  realise  dans  les  peritonites;  on  I'a  signale  en  outre  dans  le  tabes,  la 
paralysie  generale,  dans  un  cas  de  gliome  fusiforine  de  la  substance  grise 
de  la  inoelle  (10"  segment  dorsal  au  2"  lombaire,  region  latero-poste- 
rieure).D'autres  fois  (syndrome  d'excitation),  il  y  a  constipation,  douleur 
t'pigastrique  et  hypertension.  C'est  ce  que  realise  la  colique  do  plomb. 
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Nous  etudierons  surtout  les  viciations  de  la  I'aim,  les  phobies  et  tics 
divers  interessant  I'appareil  digest! T. 

Viciations  de  la  faim.  —  La  faim  pent  etre  supprimee  ou  per- 
vertie.  La  principale  de  ces  viciations,  parce  que  la  plus  terrible,  est 
I'anorexie. 

Anorexia  tabStique.  —  C'est  un  trouble  rare  (Fournier).  Le  malade 
'iiiinge  par  raison;  autrement,  il  ne  s'alimenterait  jamais  plus,  car  il  a 
j)erdu  la  sensation  de  la  I'aim.  La  langue  reste  bonne;  on  pent  se 
demander  s'il  nc  s'agit  point  d'liystcric  cliez  un  tabetique.  (P.  Marie.) 

Anorexie  hyst6rique.  —  L'liysterique  pent  s'inanitier  par  spasmc 
de  I'tRsophage,  par  gastralgie,  par  vomissements  incoercibles,  mais  sur- 
tout par  c(!tte  anorexie  primitive  si  admirablcment  decrite  par  Lasegue. 

La  malade  est  gcneralement  une  jeune  filic  de  18  a  20  ans.  Elle  com- 
"K'nee  a  restrcindre  son  alimentation  pom-  des  i-aisons  divcrses,  soit 
ponr  qiielques  vagucs  douleurs  de  deglutition',  soit  poiu'  qiiebpic  pesan- 
tcnr  imprecise  apres  le  repas;  mais  le  plus  souvent,  ininee  par  (pichpie 
fbagiin  secret  ou  par  quelque  desir  de  coquetterie,  elle  a  cesse  de 
maiig.T  parce  quelle  n'a  plus  eu  Taim,  ou  ()aree  qu'elle  a  voulu  maigrir. 
iNous  u'en  sommes  alors  (lu'a  la  periode  encore  volontaire,  pour  ainsi 

1  •  Dans  CO  cas,  I'anorexie  est  plutot  sccondairc. 
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dire,  de  I'anorexie.  Bientot  la  jcune  raalade,  etonnce,  heureuse  de  se 
seniir  bien  portante  encore,  qiielquefois  plus  legere  meme,  va  diniinucr 
encore  le  taux  de  ses  repas.  Mais  des  malaises,  imprecis  d'abord,  puis  de 
plus  en  plus  accuses,  teint  terreux,  peau  seche,  lialeine  letide,  consti- 
pation opiniatrc,  troubles  de  la  menstruation  ne  tarderont  pas  a  sur- 
venir;  la  laniille  s'inquiete  et  barcele  de  questions,  de  supplications 
bientot  la  jeune  fdle  qui  devrait  pourtant  ressentir  quelque  pi-eoccupa- 
tion.  Soit  inconscience  ou  indillerence,  soit  entdtement,  I'anorexique 
s'obstine,  et  quand  a  toutes  les  prieres  des  siens,  elle  j-epond  :  «  A  quoi 
bon?  »  le  pli  est  pris,  ou,  si  Ton  pi-efere,  I'obsession  est  creee;  I'alimen- 
tation  sera  diminuee  encore,  loin  d'etre  auginentee.  L'idee  fixe  est  ontrc- 
lenue  pai'  I'entourage  qui  supplie  au  lieu  de  menacer,  par  le  medecin  qui 
bausse  les  epaules  ou  prescrit  un  regime  inutile;  car  seul  I'isolement 
claustral  supprime  la  maladie.  Quand  elle  n'a  plus  son  cenacle  et  qu'aux 
prises  avec  des  etrangers  elle  se  sent  la  moins  forte,  beaucoup  des  illu- 
sions de  I'anorexique  se  suppriment,  et  sa  cure  est  bien  avancee  deja. 
Neanmoins,  cette  cure  est  longue  et  lente,  non  exempte  de  rechutes;  car 
souvent  le  degre  de  cachexie  et  de  maigreur  est  stupefiant,  et  le  psy- 
cbisme  de  ces  etres  emacies  est  devenu  tout  a  fait  anormal. 

Anorexia  neurasth6nique.  —  Le  neurastbenique,  I'bysterique  et 
Taliene  deviennent  tons  les  trois  des  inanities  parce  qu'ils  raisonnent 
mal. 

U hystericjue  a  une  veritable  perversion  du  raisonnement  ouplutot  elle 
ne  se  donne  pas  la  peine  de  raisonner,  elle  se  laisse  aller  souvent  sans 
savoir  pourquoi,  au  gre  d'un  premier  caprice.  On  pent  cependant  encore 
agir  sur  elle  en  la  Ibrpant  a  renoncer  a  son  babitude.  D'autres  malades  ne 
mangent  plus  parce  qu'ils  out  la  lionte  du  corps,  la  bonte  de  la  vie  matc- 
rielle;  ce  sont  la  des  preoccupations,  plus  profondes  et  plus  angoissantes 
que  celles  de  I'bysterique,  et  qui  ne  se  developpent  que  sur  un  terrain 
degenere ;  il  s'agit  la  de  psycbastbeniques,  ou  si  Ton  prelere,  de  pbobiques 
obsedes.  A  cote  d'cux  se  placent  les  alienes  qui  sont  des  delirants.  et  par 
definition  deraisonnent.  Ouant  au  neurasllienujue,  il  ne  mange  pas  assez 
soit  parce  qu'il  a  mal  compris  ou  mal  applique  son  regime,  soit  })ar(e 
qu'il  eprouve  de  petits  trouljles  qu'a  plus  ou  moins  juste  tilre  il  rappoi  le 
a  son  alimentation.  II  diminue  done  celle-ci  de  toutes  fa^ons;  et  un  jour 
vient  ou  son  organisme  allaibli  soullVe  reellemcnt  de  la  digestion  la  plus 
legere.  Alors  se  cree  le  cercle  vicieux  suivant  :  le  malade  s  aifaiblil 
parce  qu'il  s'alimenle  insuffisannnent  et  son  alimentation  est  poniblo  el 
douioureuse  i)arce  qu'il  s'adaiblit.  Les  pi'incipaux  symptomes  sont  Lamai- 
grissement,  I'byperestbesie  du  plexus  ctBliaque,  rastbenie,  la  i)esantcur 
des  digestions,  un  degre  de  ptose  ou  de  dilatation  variables,  une  langnc 
exircmement  snburrale.  Ces  neurastbeniques  sont  des  gens  uniquemcnt 
preoccupes  de  leui- eslomac,  souvent  resignes,  au  conlraire  des  canceronx 
et  des  individus  alleinis  d'ulcere,  et  supportant  palionunent,  pendanl 
longlemps  le  meme  regime  rcstreint.  A  ccMe  de  cc  ncurastheniipie  d  un 
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Ivpo  simple,  il  coiivient  de  distinguer  iin  neuraslht'iiiqiie  dcgenere 
(Miilliicii  et  J.-Ch.  Uoux)  chez  lequel  des  phobies  viennent  aggraver  le 
Inbleau  clinique.  Ce  neuraslhc'iiiqiie  dogenere,  pholjiqiic,  iioiis  Iburnit  un 
type  de  transition  entre  les  individus  subnormaux  ct  les  grands  degeneres 
|)r(>pieinent  dits. 

Anorexie  des  d6g6ii6r6s  et  ali6n6s.  —  Innombrables  son!  ici  les 
raisons  qui  s'opposont  a  Fingestion  des  aliments.  Les  meloncoliques  ne 
mangent  phis  par  degout  de  toutes  choses;  ils  n'onl  phis  la  force  d'aller 
acheter  leur  nourriture,  a  qiioi  bon  la  vie  avec  ses  tristesses  et  ses  per- 
pctuels  recommencements?  Ce  sont  des  ctres  timores,  peureux,  desoles 
qui,  meme  lorsqu'on  vent  les  realimenter,  trichent  et  se  laissent  mourir 
(Mathiou). 

V lujpocondriaque  est  un  nosophobe;  il  a  etudie  les  traites  de  mede- 
cine  et  s'est  fait  a  son  usage  personnel  une  pathologie  digestive.  11  se 
croit  toujours  menace  d'accidents  I'unestes,  mais  au  contraire  du  melan- 
colique,  il  ne  veut  pas  mourir,  s'alimente  malheureusement  d'une  fa(,^on 
trop  I'antaisiste  et  personnelle  et  se  trouve  bientot  inanitie. 

Enfin,  il  y  a  toute  la  foule  des  douteurs  et  des  obsedes,  des  alienes 
sitiopliobes,  qui  ne  mangent  point  parce  qu'ils  ont  un  estomac  I'ragile, 
pas  d'estomac  du  tout,  une  boule  dans  I'oesopbage,  parce  qu'ils  n'existent 
plus,  ou  parce  qu'ils  sont  imraortels,  immateriels.  Certains  parali/tiques 
generaux  au  debut  presentent  de  tels  troubles,  mais  fugaces  et  instables. 
Enfin,  les  abouliqiies,  les  dements  cessent  de  s'alimenter  comme  ils 
cessent  toute  autre  fonction. 

Deviations  du  gout.  —  C'est  encore  parmi  les  alienes  que  Ton  trou- 
vera  des  perversions  telles  que  la  geopbagie,  la  coprophagie,  etc.  A  un 
degre  plus  leger,  ces  perversions  se  retrouvent  chez  les  .  chloro-ane- 
miqucs,  chez  les  femmes  enceintes  (desir  du  vinaigre,  du  poivre,  etc). 

Acorie.  —  Perte  de  la  sensation  de  siitiete;  on  cesse  de  manger  par 
raison. 

Exag6rations  de  la  faim.  —  Certains  individus  sont  de  grands 
mangcui's;  d'autre  |)art,  la  gloutonnerie  des  idiots  et  de  certains  alienes, 
des  paralytiques  generaux  notammcnt,  est  de  notion  courante.  Certaines 
faims  seraientd'originebulb;u'r(>'  :  diabete,  goitre  exophtalmique,  anemie 
pernicieuse  (boulimies). 

La  faim  pent  eti-e  modifiee  encore  dans  sa  qualitc;  elle  peut  ctre  dou- 
loureusc.  nauseeuse,  jdiobique,  etc. 

Faim  douloureuse  (Mathieu)'.  —  Elle  est  tardive  et  liec  a  des 
(•raiiq)es  douloureuses  du  pylore,  trahissant  la  presence  de  liquidc  hypei-- 
acide  encore  dans  restomac.  l/ingcstion  d'aliments  calme  ses  liraille- 
monfs. 

Faim  phobique.  —  C'est  une  I'aim  angoissante,  cerehrale  et  non 
l)nlbaire,  survenant  chez  des  sujets  tares  au  point  de  vuc  nerveux.  Le 

I.  I.Kopoi.i)  i,Kvv  :  Essai  sur  la  faim,  Arch.  (jch).  ih  iiwd.,  p.  1J5.  litOo. 

'2.  Matiiiku  el  Iloux  :  ^inanition  cliaz  les  dyspcplifiiirs  el  lex  nei  veii.r,  U:\sson,  I '.)(),■). 


[F.  MOUTIER.-i 


1  ()().4 


TROUBLES  NERVKUX  I)K  L'API>ARE1L  DIGESTIF. 


maliKic  eprouvo  en  iiienic  lemps  que  le  hcsoiii  dc;  iioun  iliire,  iin  iii;il;ii.sc 
effrayant  avec  sensallon  de  tiiort  iniinino.iitc.  Aiissi  les  poches  dc  ccs 
nialades  rcnfennent-elles  loute  iiiic  sc-iic  dc  provisions;  le  r(!iii(kle  en 
edet  est  simple,  il  snl'fit  do  manj^cr.  Insislons  en  passant  sur  celte  roniic; 
car  clle  pout  dolerniinor  les  inallionreiix  (pii  en  sont  atteints  ;i  coiii- 
meltre  des  ados  delictueux  :  vol  d'un  pain  chez  nn  bonlanf-er,  etc. 

Faim  naus6euse.  —  La  nausoe  reniplace  la  sensation  d'appelil  qu  il 
esl  I'requenl  d'oprouver  vers  4  on  5  heures  de  I'apres-midi ;  en  iiicrnc 
temps  se  produit  une  legere  sensation  de  vertige  avec  salivation,  cl 
qiiolciuerois  moine  vomissement  pituiteux  dn  type  opsopliagien,  caractc- 
riso  par  le  rejet  de  gorgees  claires  d'un  liqnidd  incolore  et  (ilaiit.  La 
encore  I'alimentation  ropare  tout  le  mal.  11  s'agit  seulemenl,  en  ellet, 
de  simple  hypei-acidite  gastrique  dans  I'immense  majorite  des  cas. 

Faim  d6faillante  (Benda-Evvald-Mathieu).  —  Chaquo  jour  a  la  nieme 
heure  reviont  la  crise,  caracterisee  par  du  vertige,  de  la  paleur,  des 
sneurs,  une  tendance  syncopale.  «  Ces  accidents  dispai-aissenl  lorsqu'on 
remplace  les  grands  repas  espaces  par  de  petits  repas  plus  rapproches.  » 
(Mathieu  et  Roux.) 

Faim  valle.  —  Ce  n'est  qu'une  laim  phobique. 

Tics  et  phobies.  —  A6rophagie.  —  (Bouverel-Matliieu).  Nous 
isolons  ce  tic  a  cause  de  sa  frequence  et  do  son  intcret  diagnostique.  Le 
malado  atteint  est  un  dyspeptique  banal.  Lnmediatement  apres  le  repas. 
il  eprouve  une  giande  pcsanteur,  une  gene  opigastrique  intense,  une 
tension  bientot  soulagee  par  de  nombreuses  et  sonores  eructations. 

Tons  ces  dyspeptiques  tendent  a  attribuer  le  moindre  petit  malaise 
apres  le  repas  a  quelque  lermentation  anormale.  lis  font  alors  des  elforts 
desesperes  pour  se  debarrasser  du  gaz  qui  les  tracasse.  En  ce  faisant,  ils 
reussissent  parlours  mouvemenls  de  deglutition  a  introduire  de  I'airdaus 
leur  estomac;  la  tension  s'en  accroit  encore,  et  leurs  elforts  redoublent. 

lunalement  eclatent  soit  des  rots  en  serie,  soil  uue  eructation  unique 
mais  prolongee.  L'  gaz  rejete  est  inodore,  c'est  de  I'air.  De  fait,  la 
grande  flatulence  des  anciens  auleurs  n'oxiste  |)oint.  et  a  parlir  dc  ciii<| 
ou  six  rots  en  salve,  on  pent  aflinnci'  qu'il  s'agit  d'aei'opbagio  et  non  dc 
fermentations  (Matliicu).  II  existe  du  reste  des  degi'cs  dans  raeropba^ic, 
il  y  a  loin  de  Taei-opbagic  simple  post-prandiale,  an  gi-and  boquct.  suite 
d'eruclations  sonores,  bi'uyantes,  venant  par  crises  a  grand  fracas.  L'acro- 
pliagie  pout  enfin  ctrc  im  tic  continu,  determinant  une  tynqianite  abdo- 
minale  considerable. 

(juelquefois  I'air  \)('ul  roster  dans  Tdisopbagi'  ol  accompagner  uiic 
pituite;  d'autre  pai't,  il  y  a  lieu  de  dislinguer  lo  tic  simjile  du  dyspcji- 
tiqiK!,  de  raero|)Iiagio  de  rbyslerique  liee  a  un  veritable  s|)asme  cloni(pi<' 
du  pliaryiix.  Certains  uialadcs  out  des  crises  (raeropbagie  nocturne,  sur- 
venanl  |)(!n(lant  le  sommeil  :  ils  se  i-eveillenl  soudain  ballonnes.  clieiiils 
parfois  (rune  sensation  d'angoisso  prononcc(!  (pie  soidage  iiicntnl  I  exone- 
ration accoutinuee. 


THOUBLKS  PSVCIIIQUKS. 


()noi  qu'il  on  soil,  les  nialadcs  prennent  Ics  liabiludes  les  })lus 
('■tian^os  i)Our  s'exonorer  :  IVictions  des  cotes,  de  rt'pigastre,  etc. 
I'ailois  moiiie.  ils  pivsentent  de  veritables  points  rellexes,  dont  le 
simple  atluiiclieiiient  determine  la  salve  (rot  a  decleiieliement  de 
.Matliieii).  Ajotitons  que  des  nevropatlies  vivant  avec  des  aerophages 
legitimes,  prennent  parl'ois  un  tic  d'iniitation  qui  consisle  a  simuler  le 
lot  gaslrique  par  un  bruit  larynge  ou  faux  rot  larynge.  Dans  ee  cas,  le 
larynx  ne  subit  pas  I'ascension  teinoignant  de  la  deglutition  de  I'air. 

i.e  traitement  est  sinq)le  :  laire  comprendre  an  malade  qu'il  a  un  tic 
et  quel  tic,  le  mener  devant  une  glace  ou  lui  i'aire  lAter  son  larynx,  le 
(aire  se  rendre  compte  de  I'ascension  de  cet  organe  et  la  lui  expliquer. 
L'n  bon  moyen  pour  empecber  Tacropliagie,  est  de  conseiller  au  malade, 
quand  il  sent  venir  sa  crise,  de  se  maintenir  la  boucbe  grande  ouverte 
par  un  bouclion,  un  manche  de  couteau,  etc.  Seuleraent  il  I'aut  bien  lui 
expliquer  ce  que  Ton  attend  de  cette  man(jeuvre. 

J)u  reste,  siile  petit  dyspeptique  est  assez  facile  a  convaincre,  certains 
degeneres  atteints  alors  d  une  veritable  phobie  des  gaz  ne  se  laisseront 
pas  aiseiiient  guerii'. 

Rumination.  M6rycisme.  —  La  rumination  est  le  relour  a  volonte 
ties  aliments  dans  la  bouche,  pour  leur  i'aire  subir  une  seconde  mastica- 
tion. C'est  un  acte  simple  qui  s'apprend  I'acilement,  que  presentcnt  beau- 
coup  d'idiots  et  un  certain  nombre  de  degeneres  superieurs.  C'est  un  acte 
agri'able  en  soi.  On  ne  pent  ruminer  les  aliments  introduits  a  la  sonde. 

Le  nierycisine  doit  etre  nettement  dillerencie  de  la  rumination 
(Mathieu).  11  consisle  en  une  regurgitation  exageree  que  le  dyspeptique 
I'acilite  autant  qu'il  est  en  son  pouvoir  parce  qu'elle  le  soulage  ftans  lui 
i'lre  agreable.  Les  malades  finissent  non  seul(!ment  par  aider  a  la  regur- 
gitation, mais  encore  par  la  provoquer,  et  le  merycisme  devient  une 
obsession  et  un  tic.  Le  retour  des  aliments  s'accompagne  souvent  de  pe- 
santour,  quelquefois  de  nausees,  toujours  d'eructations.  II  se  |)i-oduit  une 
tension  des  grands  droits  avec  antiperislaltisnu;  gastrique  et  innnobili- 
sation  de  la  cage  llioracique.  Si  ce  besoin  est  contrarie,  le  sujet  eprouve 
une  souflVance  comparable  a  ceile  de  tout  liqueur  (|ui  ne  peut  salisl'aire  a 
>on  impulsion. 

Tics  divers.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  tics  de  deglulilion,  de 
^putation,  de  m^ichonnement,  etc.,  qu'il  est  si  frequent  d'obsei-ver.  Le 
voile  (In  palais  pent  prendre  part  a  ces  secousses  diverses.  Quand  ses 
mouvemenls  sent  associes  a  des  mouvements  de  la  face,  le  diagnostic  est 
iiise;  mais  si  le  voile  presentail  isolement  des  secousses  cloniques,  il 
pourrait  etre  bien  difficile  de  distinguer  le  lie  d'un  spasme  du  voile  lie 
I  des  lesions  cerebelleuses  ou  bulbaires. 

Certains  malades  out  la  manie  d'avaler  leurs  clieveux,  d'ou,  dans  leur 
esfomac,  la  production  de  ces  efiacjropiles  ou  trichobezoars,  peloles  feu- 
Irees  |)arfois  enormes,  pouvanl  necessiter  alors  un(^  intervention  cliirur- 
gicale. 
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Enfin,  certains  nevropathes  arrivcnt  a  faire  entendre  dans  leur  lube 
digestil"  des  bruits  extraordinaires  dont  la  patliogenie  est  encore  obscure. 
II  n'est  pas  d'ailleurs  jusqu'au  sondage  qui  ne  devienne  une  manie,  el 
I'oesopbage  des  lubards  (init  par  avoir  un  besoin  constant  du  passage  de 
rinslrumenl . 

Obsessions.  —  Les  phobies  el  obsessions  digestives  sont  innonibra- 
bles;  elles  peuvent  porter  sur  cbaque  temps  de  la  digestion  :  deglutition, 
elaboration,  defecation.  Le  malade  a  peur  de  s'etouller  en  avalant,  il 
craint  les  parasites  inteslinaux.  Les  selles  le  preoccu|)ent  :  ii  en  retire 
I't'te  du  sable  intestinal  (akcnes  de  IVaises),  il  a  peur  de  n'en  point  avoir, 
niais  il  craint  d'en  avoir  trop;  il  a  lionte  de  manger,  etc. 

En  terminant  cet  expose  diagnoslique  des  troubles  nerveux  el  digestifs 
qui  se  melent  et  s'enchainent,  il  convicnt  de  rappeler  la  baute  impor- 
tance de  I'etat  des  voies  digestives  dans  les  etats  morbides  de  I'esprit.  I,a 
constipation  suflit  en  ellet,  entre  aulres  causes  d'inloxicalion,  pour  ra- 
mener  on  accroitre  les  delires,  les  acces  de  manie  on  de  melancolie, 
d'irascibilite,  les  troubles  genitaux,  les  caucbemars,  les  obsessions,  etc. 
On  a  decrit  cnlin  les  ballucinations  calmes  et  tristes  des  dilates  (Bou- 
chard) et  la  tendance  au  suicide  si  frequentc  cbez  les  dyspeptiques. 

THERAPEUTIQUE 

La  plupart  des  inalades  atteints  d'affections  digestives  sont  des  nevro- 
palhes,  soit  parce  qu'ils  I'etaient  avant  de  soulfrir,  soil  parce  qu'ils  le 
sont  devenus  depuis.  II  est  cepcndant  de  tres  imporlanles  distinctions  a 
i-etenir  (A.  Mathieu)  pour  conduire  de  I'afon  protitable  les  ti-aitements 
divers;  ces traitements  seront  en  effet  bien  differents  selon  I'etat  mental. 

Dans  tout  traitement,  il  existe,  en  etTet,  trois  choses  a  considercr,  la 
lesion  (s'il  en  existe  une)  et  nous  ne  nous  y  attardei-ons  pas  ici,  le 
symptome,  I'etat  nevropatbique.  Or,  ce  qu'il  faut  bien  savoir,  c'est  que 
le  nerveux  t'aiblement  toucbe,  le  ncWi'opathe  simple,  le  neurastbcnique 
du  type  du  surmene  banal  sont  parl'ailement  ("ducables;  la  persuasion 
peut  agir  sur  eux.  Les  neurastbeniques  bereditaires,  les  phobiques,  les 
degeneres  sont  deja  beaucoup  moins  maniabics  et  demeurent  a  peu  pres 
hors  de  la  portee  de  nos  metbodes  psycbolb(''ra|iiques.  (Ibez  les  hyslcri- 
ques,  cbez  les  suggeslionnes,  cbez  les  siuudalcurs,  la  suggestion,  I'inli- 
midalion,  la  sequestration  medicale  rcussiront  en  general  sul'fisammenl. 
Vis-a-vis  des  alienes  enfin,  nous  sommes  couq)lelement  impuissanls  eties 
medications  doivent  etre  tres  surveillees  cbez  ces  malades.  Chez  eux  en 
ellet,  tout  devient  matiere  a  obsession,  toute  babilude  est  bienlot  main- 
die.  II  no  faut  donc])as  abuser  de  la  morpbine.  de  la  cocaine,  des  bypno- 
tiques. 

II  vaut  mieux  changer  frecpiemment  d'analgesique  en  presence  d'ac- 
coutumances  rapides,  |»lul,()t  que  d'augmenter  sans  cesse  les  doses  du 
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iiicine  prodiiit.  11  laut  egalciiient  liiniter  l'eiu|)loi  dcs  jiK'dicalioiis  les 
|)lus  anodines,  car  bientot,  a  tout  propos  et  hors  de  pi'opos,  le  malade 
memo  giuM'i  rcnoiivclle  rabsorplioii  du  medicament  ou  la  manoeuvre 
llu'rapoulique.  Tels  sont  les  alcalinomanes  qui  arrivenL  a  ingercr,  soii- 
vonl  sans  grand  donnnage  du  reste,  des  quanliles  considerables  de  bicar- 
bonate de  sonde.  Tels  sont  les  tnbards  sur  lesquels  nous  avons  insiste 
(loja.  II  ne  laut  pas  abuser  de  la  soude,  pas  plus  qu'il  ne  faut  abuser  des 
lavages  d'intestin.  En  dehors  d'indications  precises,  ils  font  a  la  longue 
beaucoup  plus  de  mal  que  de  bien. 

Enlin,  les  neurasllieniques  et  hysteriques  du  tube  digestil'  sont  pins 
que  tons  auti-es  des  esjjrits  propres  a  la  germination  de  Videe  fixe.  L'on 
aura  souvent  quelque  dilficulte  a  ladepister;  il  faudra  toujours  ladetruire 

l'on  veut  retirer  quelques  succes  de  la  therapeutique.  C'est  ainsi  qu'un 
malade  deglutit  de  I'air  parce  qu'il  croit  par  ses  contorsions  expulser 
(les  gaz ;  c'est  ainsi  que  tel  autre  se  force  a  vomir,  parce  qu'un  jour  un 
vomissement  sporadique  le  soulagea.  Un  troisienie  patient  ne  peut  dc- 
glulir,  parce  qu'il  vit  au  voisinage  d'une  malbeureuse  atteinte  de  cancer 
(lu  caj'dia,  etc.  On  pourrait  citer  d'innoinbrables  exemples,  ceux-la  sont 
lypiqucs. 

11  convient  en  terminant  d'insister  sur  un  principe  fondamental,  /'z.so- 
Icmenl  du  malade.  Nous  I'avons  deja  dit,  supprimer  I'entourage,  c'est 
suppritner  sinon  la  maladie,  du  moins  une  cause  occasionnelle  au  debut, 
sans  cesse  favorisante  et  aggravante  ensuite.  Le  medecin  doit  etre  tres 
severe  sur  ce  point,  et  prevenir  soigneusement  la  famille  de  ce  qu'il 
com[)te  fair'c;  il  est  preferable  de  ne  pas  assuraer  la  direction  d'un  traite- 
inent,  si  Ton  ne  peut,  au  point  de  vue  tres  particulier  de  Tisolement,  le 
(liriger  a  sa  guise.  Get  isolement  sera  absolu. 

Le  malade  ne  reverra  sa  famille  qu'en  cas  de  progres  sensibles,  ou 
mieux  do  guerison.  Autrement,  il  survient  generalement  une  rechute 
apres  chaque  entretien  familial  ou  meme  apres  cliaque  lettre.  Get  isole- 
ment sera  combine  au  repos  absolu  :  le  lit,  [)as  de  lectures,  point  de 
l)ruil,  souvent  pen  de  luniierc. 

Telles  sont  les  regies  principales  qu'il  faut  suivre  toujours  dans  le  trai- 
tement  des  nevroses  de  I'appareil  digestif,  en  dehors  des  indications 
speciales  concernant  I'hyslerie,  la  neurasthenie  ou  les  maladies  plus 
speciales  comme  le  tabes. 

II  nous  reste  a  dire  un  mot  des  operations;  I'intervention  chirurgicale 
pent  avoir  ses  indications  precises  dans  les  maladies  organiques,  il  n'en 
est  pas  de  meme  dans  les  cas  qui  nous  occupent.  On  pourrait  etre  lente 
'le  faire  operer  les  gastropathes  chez  lesquels  les  sensations  douloureuses 
-nnt  un  obstacle  a  ralinicntation ;  il  peut  etre  utile  aussi  de  simuler  par 
line  incision  superlicielle  sous  chloroforme  une  laparolomie  chez  quel- 
que vesanique  qui  se  croit  atteint  d'un  cancer  ou  devore  par  un  animal 
iiiysterieux.  Mais,  a  cole  de  ces  cas,  il  en  est  d'autres  places  sur  les 
Inriiles  de  notre  cadre  :  ce  sont,  par  exemple,  des  malades  atteints  d'un 
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ulcere;  le  diagnostic  en  a  ele  al'liriiio  par  des  hemalemeses,  des  crises 
paroxystiques  a  lioraire  particulier,  etc.  lis  n'ont  j)lus  de  gastrorragies, 
ils  n'ont  plus  de  grandes  crises  donlonrenses ;  mais  ils  soufFrent  lout  le 
temps.  Or,  aucnne  nialadie  organi(|ne  de  restomac  ne  determine  une 
douleur  ainsi  continne.  Celui  qui  sent  tonjours  son  eslomac  est  un  nevro- 
pathe  (Matliieu),  il  s'agit  en  un  mot  d'une  veritable  topalgie.  Ges  ina- 
lades  sont  les  preuiiers  a  reclaraer  une  intervention;  devrons-nous  les  y 
encourager?  Si  la  maladie,  cause  determinante  de  certaines  crises  et 
cause  occasionnelle  des  autres,  peutetre  influencee  directement  par  I'ope- 
ration,  nons  la  conseillerons ;  mais  si  elle  vise  uniquement  a  detrnire 
des  douleurs  d'ordre  surtout  psychique,  nous  la  deconseillerons.  Trop 
souvent  en  elTet,  ces  malades  sont  des  liypocondriaques,  et,  apres 
une  sedation  passagere  souvent  a  peine  marquee,  leurs  douleurs  recom- 
mencent  et  se  poursuivent  tout  au  long  du  nycthemere. 
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QATISME 

par  le  MOUTIER 


Le  (jdlisme  est  I'incontinence  ano-vesicale.  11  convient  de  comprendrc 
egaleraent  sous  ce  terme  I'mcontinence  anale  seule  ou  I'incontinence  vesi- 
cale  seule,  a  condition  cependant  que  celle-ci  ne  demeure  pas  absolu- 
ment  isolee,  mais  s'accompagne  parlbis  d'emission  de  matieres  iecales.  II 
iinporte,  en  efl'et,  d'eliminer  I'incontinence  d'urine  esscntielle. 

Le  svndrome  etudie  se  presentc  chez  deux  categories  de  nialades  bien 
diirerentes.  Tantot  il  se  rencontre  au  cours  de  maladies  organiques  pures, 
sans  phenomenes  dementiels,  tantot  il  I'ait  partie  du  tableau  clinique 
d'une  psychopathic. 

Gatisme  et  maladies  non  d6mentielles.  —  Le  coma  est  a 
(Dup  siu-  le  syndrome  clinique  le  plus  frequemment  accompagne  dc 
galisme.  Nous  n'insisterons  pas  sur  le  coma  lui-meme,  etudie  ailleurs  ; 
mais  il  convient  ici  de  montrer  la  diversite  des  troubles  spliincleriens 
que  Ton  pent  observer  au  cours  de  son  evolution.  Au  debut,  il  y  a  gene- 
ralement  retention  d'urine  et  constipation.  Parl'ois  meme  la  retention 
urinaire  demeurera  constante,  et  il  faudra  sans  relache  sonder  une 
vi'ssie  rcbelle  a  toute  evacuation  spontanee.  En  general  cependant,  les- 
luatieres  sent  emises  spontanemcnt  au  bout  de  quelques  heures  ou  dc 
quelques  jours,  et  I'incontinence  urinaire  s'installe.  Celle-ci  est  variable 
en  sa  maniere  d'etre.  Quelquelbis,  la  vessie  se  remplit  et  s'evacue  par 
intermittences  reglees  comme  chez  un  etre  normal  (incontinence  miction- 
nelle) ;  le  (dus  souvent  il  y  a  incontinence  par  regorgement,  ou  inconti- 
nence vraie.  Dans  celle-ci,  la  vessie  est  vide;  dans  celle-la,  elle  est 
ploine;  dans  les  deux  cas,  I'urine  coule  sans  cesse  et  goutte  a  goutte. 
II  est  assez  frequent  de  voir  I'incontinence  vraie  succeder  a  I'incontience 
par  regorgement. 

Le  g^tisine  pent  egalement  se  renconti(;r  dans  des  elats  plus  ou  moins 
voisins  du  coma,  dans  certains  sommeils  morbides  tcls  qu'en  peuvent 
determiner  les  lurneurs  cerebrales,  les  numingiles,  les  trypanosomiases, 
\ltysferie.  On  I'observe  encore,  parl'ois  persistant,  parlbis  episodique, 
dans  un  certain  nombre  d'affections  diverses  de  Vaxe  cerebrospinal.  Sa 
valeur  semeiologique  est  a  la  verite  insurfisante  pour  permcttre  de  I'ai'on 
precise  un  diagnostic  de  localisation.  ( Voir  tuouulks  digestifs  :  sphincler 
anal).  Chez  les  vieillards  lacunaires  et  ehez  ceux  qui  presentent  des 
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foyers  dc  ramollisscinent,  le  gitisme  est  trcs  IVequcnt  des  que  I'eten- 
due  oil  le  nombre  des  lesions  oblige  les  inalades  a  garder  le  lit.  Les 
alterations  medullaires  s'accompagnent  jjlntot  dc  retention  si  la  lesion 
est  elevee,  cervicalc  on  dorsale  superieure;  il  y  aura  phitot  incontinence 
si  elle  est  inferieure.  Cependant,  il  n'est  point  rare  d'observer  consecu- 
tivement  aux  lesions  du  renllement  lonibaire  ou  de  la  queue  de  cbeval 
de  la  retention  qui,  plus  tard,  i'era  place  an  rolachement  des.  sphinc- 
ters. Enfin,  d'une  fa<;on  gcnerale,  il  y  a  incontinence  lors  des  sections 
completes  de  la  moelle,  retention  dans  le  cas  contraire.  II  convient 
cependant  de  tenir  compte  des  degenerescences  tardives  des  nerfs; 
celles-ci  peuvent  secondairement  determiner  la  suppression  du  tonus 
sphincterien. 

Dans  les  paraplegics  flasques,  et  nous  insisterons  specialement  sur  les 
accidents  des  mcningo-myelites  aigiies,  il  y  a  gAtisme  absolu  et  precoce. 
Rappelons  qu'il  n'existc  de  troubles  des  sphincters  ni  dans  la  maladie  de 
Landry,  ni  dans  les  poliomyclites  anterieures  aigues.  Ces  troubles  peu- 
vent, mais  tres  rarement,  s'observer  au  cours  des  polynevrites  aigucs, 
surtout  dans  les  polynevrites  avec  troubles  vesaniques  (syndrome  de 
Korsakow). 

Le  gatisme  pent  exister  encore  au  cours  des  maladies  aigues  les  plus 
diverses;  il  coincide  generalement  avec  le  delire. 

Diagnostic  du  syndrome  «  gatisme  ».  —  Le  gatisme  se  rencontre 
avec  une  frequence  toute  particuliere  chez  le  vieillard.  Ce  dernier  est 
souvent  en  effet  uremique  ou  diabetique,  atteint  de  ramoUissement  cere- 
bral, ou  presente,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  des  troubles  vesani- 
ques. Quelque  multiples  que  puissent  etre  ces  causes,  il  convient  de  ne 
pas  confondre  le  gatisme  avec  les  accidents  qui  pourraient  le  simuler. 
Ces  troubles  sont  nombreux  a  la  verite.  Les  maladies  de  la  prostate,  les 
cystistes  importunent  le  vieillard  par  les  mictions  repetees  qu'elles  de- 
terminent,  et  IVequemment  quelques  gouttes  d'urine  s'echappent  et  souil- 
lent  le  linge  du  malade.  Dans  la  syphilis  de  la  moelle,  il  cxiste  souvent 
des  mictions  imperieuses  que  Ion  ne  pent  ton  jours  salisl'aire  a  temps; 
mais,  dans  aucun  dc  ces  cas,  on  ne  doit  parler  de  g^itisme. 

Chez  le  vieillard  enlin,  il  n'est  point  rare  de  rencontrer  de  la  diarrhee 
par  cancer  de  I'intestin  ou  par  cntero-colite  chronique.  Dans  de  tels  cas, 
il  arrive  assez  souvent  que  le  malade  ne  puissc  i-clenir  ses  maticres.  et 
(jue  la  cachexie  speciliquc  d'origine  digestive  Toblige  a  demenrer  au  lit. 
L'examen  de  I'appai-eil  intestinal  doit  clre  pratique  avec  soin  chez  tout 
vieillard  g^lteux,  mais  non  paralytique 

Gatisme  et  psychopathies.  —  Le  galisnie  est  rrecjuent  dans 
\a  pai'alysie  (jenerale,  ou  il  traduit  la  d()cheance  de  I'individu.  Parfois, 
(hi  a  rindilTerencc  ot  a  la  malproprc.te  du  paralyliqne,  il  de|)en(l  en  dau- 
tres  cas  de  ses  idees  delirantcs,  soit  que  le  malade  se  soulage  en  se 
trompant  d'emplacemenl,  soit  qu'il  satisl'asse  a  (pu-hpie  illusion  soiiia- 
lique  de  megalomane. 
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Dans  les  lumeurs  cerebralea,  on  renconlrc  parJ'ois  de  I'alTaiblisse- 
iiient  de  rintelligcncc,  de  renlaiitillage  (lU'issaiid)  avec  negligence  des 
soins  de  proprele,  ignorance  et  oubli.  Mais  Ic  gilisme  appartient  surtoiil 
aux  etats  vesaniques.  II  est  souvent  involonlaire,  niais  paiTois  aussi  volon- 
taire.  Dans  la  demence  senile,  il  depend  de  la  decheance  intellectnelle 
et  morale;  les  malades  sont  profondenient  atteints,  ont  assez  souvent  de 
grosses  lesions  cerebrales  amenant  des  ictus  parlbis  repetes.  Le  g^tisnie 
est,  dans  ces  cas,  normal  et  persistant.  Mais,  chez  le  vieillard,  nous 
attirons  de  nouveau  I'attention  sur  ce  point,  ce  n'est  pas  seulement  dans 
les  etats  de  demence  que  Ton  voit  s'installer  le  g^itisme ;  la  simple  pre- 
sence des  lacunes  de  desinUgraiion  (Pierre  Marie)  dans  les  noyaux  gris 
centraux  et  .peut-etre  aussi  dans  quelques  gros  faisceaux  de  la  substance 
blanche  du  cerveau  (corps  calleux,  etc.)  suffit  a  determiner  le  gatisme. 

Le  gatisme  est  le  plus  souvent  episodique  dans  la  confusion  ntentale 
et  dans  les  delii^es.  II  tient  a  des  causes  diverses,  soit  que  le  malade 
eprouve  une  impulsion  irraisonnee  pour  les  actes  de  I'exoneration,  soit 
qu'il  veuille  satislaire  aux  ordres  emis  par  les  voix  imperieuses  que  ses 
hallucinations  lui  font  entendre. 

Le  syndrome  etudie  pent  encore  survenir  sous  d'autres  influences.  Un 
certain  nombre  de  melancolicjues  gatent  par  inertie,  par  aboulie;  les 
inene-t-on  aux  cabinets,  leurs  Ibnctions  s'y  accomplissent  normalement, 
inais  ils  ne  sauraient  y  aller  d'eux-memes.  Enfin,  c'est  par  distraction  on 
par  veritable  anesthesie  que  gitent  les  nianiaques.  Le  trouble  est  ici 
irreflechi;  dans  d'autres  cas,  an  contraire,  il  sera  conscient  et  volon- 
taire. 

C'est  ainsi  que  dans  le  delire  des  negations,  le  gMisme  surviendra 
parce  que  le  malade  se  declarera  incapable  de  prendre  le  vase.  Certains 
persecutes  croient,  en  se  souillant,  echapper  a  leurs  ennemis  ou  se 
venger;  nombre  idiots  salissent  pour  le  plaisir  de  faire  mal.  11  n'est 
pas  exceptionnel  enfin  d'avoir  affaire  a  quelque  sinmlaleur  resolu. 

Barbouillage.  —  Un  certain  nombre  de  malades  ne  sont  pas  seule- 
ment incontincnts,  mais  encore  se  salissent  les  mains  et  se  barbonillent 
d'lnnomable  I'afon.  Certains,  a  vrai  dire,  ne  gdchent  ainsi  que  par  inala- 
dresse. 

Beaucoup  de  gtlteux  par  ramollissement  cerebral  roulent  constamment 
entre  leurs  doigts,  leurs  couvertures,  leurs  draps,  les  alezes  qui  les  gar- 
nissent.  C'est  ainsi  que  pen  a  pen  se  barbonillent  les  lacunaires  cere- 
Inmix  et  les  imbeciles. 

D'autres  dements  mangent  leurs  excrements,  et  cette  scatophagio  n'est 
;  pas  exceplionnelle  dans  nn  grand  nombre  d'etats,  dans  la  paralysie  gene- 
'  rale  par  exemple.  Enlin,  des  idees  diverses  de  grandeur,  d'humilite,  le 
•  desir  d'etre  desagreable  aux  inllrniiers,  aux  surveillanls,  inspirent  a  un 
'  certam  nombre  de  delirants  ou  de  minus  habens  le  besoin  de  se  souiller 
.  ainsi. 

bf!  gatisme  n'a  de  valeur  pronosHque  (pu'  (out  a  fait  generale,  il  est 
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rindice  d'unc  prol'onde  ancsthesie  psycliiquc  on  organiquc,  d'nm;  do- 
cheance  irremediable  dc  la  mentalite.  11  est  dc  plus  un  danger  pour  Tin- 
dividii  qii'il  expose  u  toutes  sortes  d'inl'cctions,  dont  il  determine  ct 
aggravc  lesescarres.  On  pent  dans  certains  cas,  par  persuasion,  s'ellorcer 
d'arrcter  le  gitisme  en  raisonnant  le  dement  et  clverchant  a  detruire 
I'idee  fixe.  En  d'autres  cas,  on  pent  pallier,  au  moins  en  partie,  au  gfttisme 
dc  I'idiot  en  I'obligeant  a  des  evacuations  a  heure  fixe.  Mais,  il  n'est  gucrc 
possible  le  plus  souvent  que  de  donner  des  soins  d'hygiene  et  de  pro- 
prete.  11  importe  de  I'aciliter  recoulement  des  urines  par  des  matelas 
spcciaux,  et  de  veiller  a  ce  que  le  malade  soit  cbange  aussi  souvent  (|u"il 
pent  en  etre  besoin.  Ces  considerations  donnent  au  medecin  le  devoir 
d'exercer  sur  qui  soigne  le  malade  une  rigoureuse  surveillance ;  la  pre- 
vention et  la  guerison  des  accidents  cutanes  sont  a  ce  prix. 


I, 


SEMEIOLOGIE  DE  LA  MAIN 

par  le      ANDRE  LERI 


La  main  presente  des  deformations  extremement  variees  au  coiirs  de 
maladies  piirement  locales,  au  cours  de  maladies  neuro-musculaires  ou 
osteo-articulaires  a  determination  locale  occasionnelle  on  constante,  au 
cours  de  maladies  generales.  Ces  deformations  peuvent  n'etre  qu'un  sym- 
ptome  accidentel  sans  grande  valeur  diagnostique  pendant  revolution 
d'une  de  ces  affections,  elles  peuvent  constituer  dans  I'ensemble  d'un 
tableau  morbide  une  indication  qui  met  I'observateur  sur  la  voie  du 
diagnostic  ou  limite  le  nombre  des  diagnostics  differentiels,  elles  peuvent 
etre  enfin  par  elles-memes  suffisamment  pathognomoniques  pour  qu'on 
puisse  faire  le  diagnostic  par  le  seul  examen  de  la  main.  On  comprend 
done  la  grande  importance  pratique  de  leur  etude, 

Les  deformations  de  la  main  peuvent  etre  dues  a  un  trouble  local  du 
developpernent  embryonnaire  ou  fretal  ou  a  une  dystrophie  generale 
coiujenitale. 

Elles  peuvent  etre  representees  par  des  difformites,  presque  toujours 
acquises,  dues  soit  a  un  trouble  vaso-moteur  ou  trophique  predominant 
sur  Ics  parties  moUes,  soit  a  une  inaladie  dystrophique  ou  inflammatoire 
cssentiellemcnt  osseuse  ou  osteo-articulaire.  Quand  les  alterations  portent 
sur  le  squelettc,  elles  peuvent  consister  en  une  simple  liypertrophie  de 
I'ensemble  ou  de  ccrtaines  parties  des  mains,  hypertrophic  systcmaiisdc 
pour  ainsi  dire,  toujours  identique  sous  I'influence  d'une  cause  detei-- 
minec,  changement  de  volume  total  ou  partiel  plutot  que  changement  de 
forme;  elles  peuvent  au  contraire  etre  tout  a  fait  irregulieres,  vraiment 
deformanles,  variables  dans  une  memo  maladie,  determinant  des  anoma- 
lies de  forme  et  de  direction  des  diflerents  segments.  Portant  a  la  fois 
sur  Ic  squclette  et  les  parties  molles,  certains  troubles  lroj)hiqucs  peu- 
vent determiner  de  veritables  mulila lions. 

D'aulrcs  deformations  liennent  non  plus  a  une  dilTorinite,  mais  a  une 
(Utiliide  vicieuse,  d'origine  congenitalc  ou  acquise,  do  la  main  sur 
I'avant-bras  ou  des  doigis  sur  la  main. 

Km  fin  certaines  deformations  de  la  main  sont  caracterisecs  par  des 
inouveniciits  anormaux  dont  elles  sont  le  plus  souvent  la  consequence. 

Ces  dilferentes  deformations  ne  conscrvent  pas  toujours  la  sim])lieite 
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clinique  qui  en  pcrmettrait  un  diagnostic  inimediat :  des  dystrophies 
osteo-articulaires  s'accompagnent  plus  ou  moins  tardiverncnt  de  paralv- 
sies,  de  contractures  ou  de  retractions  secondaires,  des  attitudes  vicieuses 
dcterminent  des  troubles  ti'ophiquos,  dos  changements  de  direction  et 
de  volume  dans  les  os  et  dans  les  ai  liculations,  etc.  Malgre  la  frequence 
relative  de  ces  deformations  complexes,  il  est  souvent  facile  en  clinicjue. 
j'usqu'a  une  periodc  plus  ou  moins  tardive,  de  distinguer  s'il  s'agil  d'ua 
trouble  du  cleveloppemeni  congenilal  (difformite  teratologique  locale  ou 
dystrophic  generale),  d'une  difformite  par  alteration  osteo-articulaire 
hypertrophiante  ou  deformante  ou  par  dystrophic  des  parties  raolles, 
d'une  attitude  vicieuse,  ou  de  mouvements  anormaux.  Aussi  est-cedans 
I'ordre  suivant  que  nous  passerons  en  revue  les  principals  deformations 
que  Ton  peut  observer  au  niveau  de  la  main  : 

I.  —  Troubles  du  developpement  (embryonnaire  ou  fa?lal)  : 

A)  Trouble  local :  difformite  teratologique : 

a)  Par  defaut :  arret,  alropliie  : 

Ectromelie  :  ectromeles,  hemimeles,  phocomMes. 
Ectrodactylie. 

b)  Par  exces:  hypertrophic,  liyperaccroissement : 

Polydactylie.  —  Syndaclylie.  —  Megalodactyhe. 
Ilyperlrophie  congenilale. 

B)  Dystrophie  generale  :  achondroplasia,  dolichostenomelic. 

II.  —  Difformites,  generalement  acquises  : 

A)  Difl'ormites  osteo-articulaires : 

a)  Afl'ections  sijsl^malisies  qui  liijpcrlropliicnl  la  main  ou  les  doigts  : 
AcROMEGALiE ;  gigantismo,  —  Osteo-arthrojmtliie  liypertrojjhianic  pncumique.  — 

Cliiroincfjnlie.  —  Do'njls  hippocraliques.  —  Cyanose. 

b)  Affections  irregulieres  qui  deformenl  la  main  ou  les  doigts  : 

RImmalisme  cliroiiique  :  deformant,  goutteux,  senile.  —  IVodosite's  d'llcbcrden; 

nodosile's  de  Bouchard ;  retraction  de  I'aponevrose  palmaire;  camptodactylie. 
Goutle. 
Rachitisme. 

Arthropathies  nerveuses  (syringomyelie,  tabes). 
Osteomalacic. 

Dactylites  :  tuberculeuse  (spina  ventosa),  syphilitique,  le'prcusc,  blennorragiquc. 

B)  Difformites  des  parties  moUes  : 

Main  succulcnlc .  —  Myxccdemc.  —  (Edcmcs  des  hysleriques.  —  Erylhromd- 
lalgic.  —  Nevrome  plexilbrnic  de  la  main. 

C)  A  fl  ections  mutilantes  : 

:»/ai;i  r/f  Morna?) ;  syringomyelie,  leprc.  —  Mnladic  de  Rfiiiiwiid.  —  Sch'ro- 
dcrmk  :  sclerodactylie.  —  Acrosphacelc  par  congelation.  —  Spina  ventosa 
luborculeux.  spina  vcnlosa  syphilitique. 

III.  -  Attitudes  vicieuses  :  paralysins.  atrophic,  contracture,  accessoircmcnl 

ri'ti'action  : 

A)  De  la  main  sur  Tavanl-hras :  Mains-botes  : 

Congcnitalc  :  jiar  inal  forma  lion  osscusc;  paralytique;  spasmodiquc. 
Acquisc  :  jjaralyliipic  ;  spasiiio(li(|uc. 
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B)  Des  doigts  siir  la  main  :  Griffes  : 

Grille  radiale ;  grifl'e  cubitale ;  griffe  mediane ;  main  d'Aran-Duchenne. 

IV.  —  Mouvements  anormaux  : 

Maladie  de  Parkinson.   —  Atlielosc  :   hemi-athelose,_  athetose  double.  — 
Tetanic.  —  Crampes. 


I.  —  TROUBLES  DU  D^VELOPPEMENT 


A. 


DIFFORMITES  TERATOLOGIQUES 


Les  monstruosites  des  menibres  ou  teratomelies  par  defaul  sont 
representees  par  les  diverses  varietes  de  rectrom6lie  :  Vectromelie  vraie, 
absence  complete  on  presqne  complete  d'nn  on  plnsienrs  membres,  Vhe- 
minielie,  absence  des  segments  terminanx  seuls  (avant-bras  et  main),  les 
segments  ba- 
saux  (bras)  sn- 
bsistant,  laplio- 
comelie  (©loxr,, 
phoque),  absen- 
ce des  segments 
basanx,  le  seg- 
ment terminal, 
la  main  pour 
le  membre  su- 
perieur,  etant 
directem  en  t 
suspendu  an 
tronc  (Voir  ar- 
.ticle  :  Semeio- 

LOGIE    nu  PIED, 

fig.  1).  Chez  les 
premiers  il  pent 
s'agir  parfois 
d'ainpntations 

congenitales,  cbez  les  derniers  il  s'agit  bien  d'arrels  localises  dndevelop- 
pement,  de  monstruosites  veritables. 

L'ectrodactylie  estl'absence  plus  ou  moins  complete  d'un  ou  plnsienrs 
doigts ;  elle  pent  porter  snr  les  doigts  extremes  ou  sur  cenx  du  milieu ; 
dans  ce  dernier  cas  elle  determine  une  varicte  de  «  pince  de  homard)). 

La  polydactylie  est  I'angmentation  dn  nombre  des  doigts ;  la  forme  la 
pbis  rrequcnle  est  I'cxistence  d'un  0"  doigt  a  la  Ibis  aux  mains  et  aux 
pieds;  les  doigts  snrnumeraires  sont  \)\us  ou  moins  coniplctement  devc- 
loppes,  contenant  ou  non  un  squelette  osseiix. 

La  m6galodactylie  (fig.  1)  est  I'hypertrophie  d'un  ou  plnsienrs 
doigts ;  ollc  pent  se  fairo  ou  non  a  la  fois  en  longueur  et  on  largeur  ; 


Yig.i.  —  Megaloclaclylie.  —  H  y  a  hyperlropliic  de  rindcx  el  du 
incflius  cl,  en  meinc  Icmps,  des  melacarpiens  corresijondanls. 


[A.  Lrffll  ] 


JOIC 


SKMEIOLOGIE  DE  LA  MAIN. 


elle  est  plus  rarement  congenitale  qu'acqiiise ;  dans  ce  dernier  cas  il  s'agil 
de  chiromegalie. 

La  syndactylie  est  la  fusion  plus  ou  moins  complete  de  deux  ou  plu- 
sieurs  doigts  voisins ;  I'union  des  doigls  peut  se  faire  uniquement  par  des 
parties  niolles  ou  par  des  ponts  osseux.  La  polydactylie  et  la  syndactylie 
coexislent  parfois  ;  la  soudure  d'un  doigt  surnumeraire  a  un  doigt  normal 
peut  determiner  la  formation  d'un  doigt  en  battoir  ou  la  palpation  ou  la 
radiographie  dissocie  deux  squelettes  digitaux. 

D'ailleurs  les  differ-entes  monstruosites  coexistent  et  s'entremclent 
frequemment ;  elles  sont  souvent  liereditaires  et  familiales  ;  elles  out  ete 
considerees  comme  des  signes  physiques  de  la  degcnerescence. 

Des  hypertrophies  des  membres  peuvent  etre  congenitales :  elles  se 
presentent  sous  la  forme  d'hemihypertrophie  partielle  ou  d'hemihyper- 
trophie  totale,  c'est-a-dire  portent  sur  un  membre  (plutot  un  membre 
inferieur  qu'un  membre  superieur)  ou  sur  les  deux  membres  d'un  meme 
cote  (Geoffroy  Saint-IIilaire,  Moebius,  Trclat  et  Monod,  Duplay,  Mouchet, 
etc.) :  la  main  ou  le  pied  y  participent,  mais  souvent  moins  que  les  seg- 
ments proximaux.  A  titre  exceptionnel,  on  peut  ne  trouver  qu'une  hyper- 
trophic limitee,  a  une  main  par  exemple  (cas  d'Apert,  Iconofjr.  de  la 
Salpetr.  1905).  Ces  hypertrophies  globales  scmblent  dues  ami  dcvelop- 
pement  exagere  du  systeme  osseux,  du  tissu  nmsculaire  et  surtont  de 
Vappareil  vasculaire ;  elles  s'accompagnent  volontiers  de  troubles  tro- 
phiques  cutanes  et  de  naivi  vasculaires,  quelquefois  de  dilatations  vei- 
nenses,  d'augmentation  des  pulsations  arterielles,  d'clevation  de  la 
temperature  locale; 

L'atrophie  d'un  membre  congenitale  est  plus  souvent  la  consequence 
d'une  sclerose  cerebrale  que  d'un  veritable  arret  de  developpement  pri- 
mitif;  elle  relevc  plutot  de  la  pathologic  intra-uterinc  que  de  la  terato- 
logic proprement  dite. 

Avec  les  difformites  teratologiqucs  nous  devrions  decrire  les  mains- 
botes  congenitales  par  malformation  osseuse  :  il  nous  parait  plus  utile 
d'en  faire  plus  loin  le  diagnostic  avec  les  autres  varietes  de  mains-botes 
<:Gngenitales,  paralytiques  ou  spasmodiques. 

li.  —  DYSTROPHIES  CONGENITALES 

Achondroplasie.  —  La  main  de  I'achondroplasique  est  tout  a  fail 
•speciale  (Pierre  Marie) :  elle  est  petite,  reduite  dans  totiles  ses  dimen- 
sions, mais  charnue,  «  carreo).  Les  doigts  sont  pix>s([ue  egaux  en  lon- 
gueur, nolanunent  I'index  et  le  niedius  d'une  i)art,  rauiudaire  el 
rauriculairc  d'autre  part;  I'aunulaire  est  souvent  sur  un  plan  poslerieur 
au  medius  et  a  I'auriculaiiH;  et  eu  partie  reconvert  par  eux.  Les  doigts, 
reunis  au  niveau  de  la  premiere  phalange,  s'ecartent  les  uns  des  aulrcs 
au  niveau  des  deux  dernieres;  cette  disposition  s'appli(pie  i'l  lous  lesdoigis 
ou  seulement  au  medius  et  a  I'ammlaii  e  :  elle  doune  a  la  main  I  aspect  de 
inain  en  irideni  tout  a  fait  cara(;teristi(iue  de  rachondroplasie.  Cette 
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main  est  assez  palliognomonique  pour  pcnnettre  dc  J'aire  un  diag- 
nostic qui  sera  complete  par  le  nanisme,  le  volume  excessif  de  la  tete,  la 
luicromelie,  I'intellect  infantile  ou  pueril,  etc. 

Dolichost6nom6lie.  —  Marfan  a  decrit  sous  ce  noin  une  deformation 
ooniionitale  exceptionnelle  des  quatre  membrcs,  surtout  dcs  mains, 
oaracterisee  par  rallongcment  des  os  avec  amincissement  et  retraction 
Icndineuse,  sans  paralysie  ni  modification  de  I'excitabilite  electrique  :  on 
observe  une  main  en  araignee. 

II.  —  DIFFORMITKS  ACQUISES 

A)  DANS  LES  AFFECTIONS  OSSEUSES  SYSTEMATISEES,  HYPERTROPHIANTES 

Acromegalie  (Pierre  Marie).  —  Le  developpement  exagere  de  la 
main  est  souvent  le  premier  signe  de  I'acromcgalie,  il  reste  d'ordinaire 
I'un  des  plus  prononces  :  il  debute  dans  I'adolescence  ou  I'iige  adulte. 
L'exces  de  developpement 
pent  se  faire  surtout  en 
largeur  ou  a  la  fois  en 
largeur  et  en  longueur. 

Le  plus  souvent  la  main 
s'accroit  «  en  large  »  ;  elle 
prend  la  forme  de  main 
cnbaltoir  (fig.  2);  elle  est 
epaissc,  etalec,  courtaude, 
massive,  cubique.  L'hy- 
pertropbieportecgalement 
sur  tons  les  tissus,  os, 
muscles,  tissu  cellulo-adi- 

peUX,  peau;   il  n  J    a  pas     pjg  2.  —  Acromegalie.  —  Mains  en  balloir,  opaisscs, 

d'oedeme.  Les  eminences  courics  ei  massivcs. 

thenar  et  hypothenar  sont 

iiugmentees  de  volume  ;  les  sillons  de  la  main,  les  ])lis  interphalan- 
giens  sont  plus  profonds  que  normalement,  la  main  parait  «  capitonnee  ». 
Les  doigts  sont  gros,  souvent  enormes,  aussi  larges  a  leurs  cxtremites 
qu'a  leur  base,  «  en  saucisson  »,  mais  sans  deformation  articulairc,  sans 
deviation.  La  deformation  s'attenue  a  partir  du  poignct;  elle  est  pen 
marquee  ou  nuUe  au  niveau  des  avant-bras  et  des  bras. 

Qnelquefois,  surtout  dans  les  cas  d'acromegalie  })recoce,  la  main  et 
les  doigts  s'accroissent  proportionnellement  en  longueur  et  en  largeur  ; 
elle  parait  par  suite  nioins  deformee  que  dans  le  cas  precedent,  c'est 
simplcment  une  main  «  geante  ». 

L'exces  de  developpement  dc  la  tete  (facics  acromegalique),  dc  la 
langue,  des  pieds,  la  cepbalee,  ramenorrliee,  la  cypliose  ccrvico-dorsale, 
les  troubles  visuels  (hemianopsie  bitemporale),  la  glycosurie.  les  defor- 


[A.  LERI  ] 


lOIS 


SEMKIOLOGIE  DE  LA  MAIN. 


geant  in- 


s  acromega- 


niations  dii  crane  constatables  a  I'examen  radioscopique  (epaississemcnt 
iiToguIier,  devcloppement  exccssif  des  sinus  frontaux  et  de  la  selle  tiir- 
cique,)  etc.,  completent  on  confirment  le  diagnostic. 

Gigantisme.  —  La  main  du  geant  est  rcgulicienient  doveloppee  dann 
tuules  scs  dimensions  (fig.  5) ;  c'est  le  «  type  en  long  »  de  la  main  de 
racromegale,  celui  qui,  nous  I'avons  dit,  s'observe  dans  racromegalie  pro- 
coce;  mais  on  peut  aussi  constater  le  «  type  en  large  »  des  acromegaliques. 

On  observe  d'ailleurs  tous  les  intermediaires  cliniques  enlre  le  geanl 
infanlile  dont  le  developpement  exccssif  est  tres  precoce,  an  debut  do 
I'adolescence,  et  se  fait  alors  que  les  epipbyses  nc  se  sont  pas  soudees, 
le  gi'anl   acromegcde  dont  le  developpement  se  fait  un  pcu  plus 

lard,  la  inaladie  em- 
pictantsurrageadulte, 
les  epipbyses  etant  plus 
oumoinscoinplclement 
soudees  (le 
fan  tile 

Use  ))  quand  les  epi- 
pbyses se  soudent),  el 
1 ' ocrontc'f/alique  vrai 
dont  le  developpement 
se  fait  plus  tard  encore, 
dans  r^geadulte,  quand 
les  epipbyses  sont  sou- 
decs.  II  ya  pour  certains 
auteurs  (Brissaud  et 
Meige,  Launois  et  Roy, 
etc.)  des  relations  nettes  entre  le  gigantisme  et  I'acromegalie,  Tune  et 
I'autre  relevant  peut-ctre  des  lesions  de  I'bypopbyse  survenues  a  un  Age 
dilTcrent ;  Brissaud  a  pretendu  que  «  racromegalie  est  le  gigantisme  de 
radnlle,  le  giganlisme  est  Facromegalie  de  I'adolcsccnt  ».  Pour  Pierre 
Marie  pourtant,  Tacromegalie  a  tous  les  droits,  que  le  giganlisme  n'a 
pas,  a  etre  consideree  comme  une  entite  morbide  bien  classee. 

Dans  I'ost^o-arthropathie  hypertrophiante  pneumique, 
aflection  dccrite  par  Pierre  Marie,  les  mains  sont  grosses,  en  pattes  (fig.  4), 
les  doigts  sont  elargis  avec  une  jdialangelte  renllee,  bnlleuse,  «  en  battant 
declocbe»,  en  spatule ;  les  ongles  minces,  stries  longitudinalement 
et  friables,  sont  elargis  et  convexes  en  tout  sens,  ils  ont  une  forme 
«  en  verre  de  montre  »  et  doiuient  aux  doigts  vus  dc  prolil  un  aspect 
«  en  bee  de  perroquet  ».  Les  pbalangettes  sont  souvent  en  bypercxlen- 
sion.  La  deformation  des  doigts  est  d'ordinaii-e  la  premiere  en  dale.  Plus 
lard  l(!  |)oignel  se  deforme,  il  devient  enorme  en  tons  sens,  a  la  fois 
elargi  et  e|)aissi,  de  sorle  que  rexiremite  inlerieure  de  I'avant-bras  est 
sonv^enl  pins  vobuuineuse  que  son  extremite  su|)erieure.  Le  melacarpe 
estiMMi  deforme,  sanfun  leger  eiargissement  au  niveau  des  letcs  des 


Gi^aiiliwie.  —  Poul-elrc  acromi'pi 
«  avL'c  lype  on  long-  »  fie  lirmain. 


\c  Irusic  (?) 
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Osleo-arlhropal/ne  fiypei-lfop/ncinte  pncuiniqiie.  — 
JIains  en  pallcs;  doigls  opais,  spalulos;  onffles  cii  bee  de  perro- 
quct.  Epaississement  de  rexlreinile  inlerieure  de  ra\anL-l)ras. 


metacarpiL'ns.  La  main  est  toute  diffcrcnte  de  la  main  de  racromegalique. 

Les  jjieds  presentent  des  deformations  analogues;  les  os  longs  do 
I'avant-bras  et  de  la  jambe  sontaussi  hypertrophies,  surtout  a  leur  extre- 
iiiite,  les  mouvo- 
inonts  sont  genes, 
les  articles  sont 
douloureux. 

L'aflection  est 
secondaire  a  une 
infeclion  de  I'ap- 
pareil  pleuro-pul- 
inonaire  trouhlant 
I  hemafose,  surtout 
a  une  affection  snp- 
purante.  point  de 
depart  de  toxines  : 
la  dilatation  bron- 
chique  et  la  pleu- 
resie  purulente  sont 
les  maladies  que 
Ton  retrouve  le  plus 
souvent  dans  I'ctio- 

logie,  les  bronchites  chroniques,  la  tuberculose  pulmonaire  s'observent 
souvent.  Gilbert  et  Fournier  out  signale  aussi  la  cirrhose  hypertrophique 
biliaire,  Bamberger  les  allcctions  cardiaques,  d'autres  auteurs  la  pyelo- 
nephrite,  la  dysenteric,  etc...  :  il  est  probable  qu'on  a  confondu  sou- 
vent Tosteo-arthropa- 
tliic  veritable  avec  le 
doigt  liippocratiquc. 

Bien  qu'eWes  lie  cons- 
tituent pas  des  entiles 
cliniques,  inais  de  sim- 
ples sym|)tomcs,  cer- 
taines  dillormites  des 
mains  doivenlelre  rap- 
procliees  des  hypertro- 
phies osseuscs  systema- 
tisees  dont  nous  venous 
de  deer  ire  les  asjiects. 

La  chirom6galie  sy- 
ringoniyeii(pie  (lig.  o), 
decrite  par  Charcot  et 

Brissaud,  ressemble  a  I'acromegalie  :  elle  est  caracterisec  comme  cette 
aflcction  par  une  hyTDcrtropbic  des  mains  et  surtout  des  doigts  ([ui  soul 
gros,  arrondis  ou  «  en  massuc  » .  Cette  hypertrophic  est  souvent  asymetri(|ue. 


I'l^.  ."j.  —  Cliiromegalic  chez  un  syriiu/oinj/i'luiue.—  Les  2% 
•>"(•(  /(.'•  dr)ifr|s  df.  |.,  Plain  paiiciie  sont  liyperlropliies ;  ils 
semhlcn-t,  apparlenir  ii  nne  anln\  main  i(ne  le  ri-  doifrl. 
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il  n'est  pas  rare  qu'elle  porte  exclusivement  sur  uii  on  pliisicurs  doigls 
d'une  main,  ct  le  contra^te  est  alors  frappant  entre  les  gros  doigls  chiro- 
megaliques  et  les  doigts  voisins  normaux.  Les  troubles  scnsitils  el  tro- 
phiques  de  la  syringomyelie,  I'absence  d'liyperlrophie  de  la  face  et  de  la 
langue,  distingucnt  en  tout  cas  la  chiromegalie  de  I'acroinegalie. 

Le  doigt  hippocratique  ressemble  a  premiere  vue  a  celui  de  I'osteo-ar- 
thropalliie  hypertrophiante  pneumique.  II  a  une  Ibrme  «  en  massue  », 
«  en  tele  de  sei'pent  »,  due  a  une  hyperlrophie  apparente  ou  reelle  de  la 
pulpe  et  a  une  incurvation  longitudinale  excessive  de  I'ongle,  en  grille, 
telle  qu'il  semble  souleve  a  sa  racine  et  abaisse  vers  son  bord  libre. 
L'ongle  hippocratique  pent  etre  observe  independamrnent  de  toute  defor- 
mation de  la  phalangette,  ainsi  que  le  dcmontre  la  radiographic.  On  le 
remarque  surtout  dans  la  tuberculose pubnonairc,  on  le  trouverait  aussi 
dans  nombre  d'affections  provoquant  au  niveau  du  doigt  un  trouble  de  la 
circulation,  d'origine  soil  generale,  soil  locale  (Be'/an(;on  et  de  Jong). 

La  cyanose  congenitale  ou  maladie  bleue  provoque  souvent  un  elargis- 
sement  en  spatule  ou  en  baguette  de  tambour  des  extremites  digitales;  la 
phalangette  semble  y  participer  generalem'ent,  quelquefois  il  y  aurait 
simple  hyperlrophie  de  la  pulpe  (Vedel). 

Sans  doute  y  a-t-il  des  intermediaires  nombrcux  entre  ces  difierentes 
deformations  constatables  au  cours  des  maladies  cardiaques  et  pulmonaires 
qui  troublent  I'hematose  :  augmentation  de  la  pulpe,  augmentation  de  la 
phalangette,  incurvation  antero-posterieure  des  ongles  liippocratiques, 
incurvation  totale  en  verre  de  montre,  peut-etre  aussi  osteo-arthropathic 
hypertrophiante;  dans  ces  cas  intermediaires  le  diagnostic  n'est  pas  tou- 
jours  aise. 

B)  Dans  les  affections  osteo-ahticulaires  nmE'GULiERES,  deformantes 

Dans  le  rhumatisme  chronique  (informant  les  deformations 
des  mains,  qui  sont  les  plus  caractcristiques  et  prcsque  toujours 
les  plus  precoces,  dependent  a  la  Ibis  d'arlhriles  des  articulations 
metacarpo-phalangiennes  et  interphalangiennes,  de  periarthrilos  el  de 
synovites,  d'osteites  productives,  de  contractures  sccondaires  des  nmscles 
ct  de  subluxations.  On  voit  et  on  sent  la  palpation  le  gonllement  des 
epiphyses  arliculaires,  les  osteophytes  et  les  bourrelels  osseux  qui  les 
enlourent,  re|)aississcment  des  synoviales,  la  tension  des  cordes  lendi- 
neuses,  ces  dillercuts  clemeuls  etaut  essentiellement  variables  et  pro- 
duisanl  suivant  les  cas,  etdans  le  memo  cas  suivant  les  articulations,  de.** 
deformations  tres  diHerentes. 

Charcot  a  ramene  ces  defoi-mations  des  mains  a  deux  types  principaux. 
le  type  de  llexion  et  le  type  d'exicnsion.  Dans  le  h/pc  de  flexion  (lig.  6). 
tons  les  segments  de  la  main  soni  llecbis  les  uns  sur  les  aulres.  a  I'excep- 
tion  des  plialangines(pu"  sontetendueson  memo  hyperelendues  sur  les  pha- 
langes, et  la  main  est  plus  ou  moins  llechie  sur  I'avant-bras.  Dans  le  lype 
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(l^extension,  tons  les  segments  sont  etendiis  les  iins  sur  les  autres,  a 
rcxceplion  des  plialangines  qui  sont  llechies  sur  les  phalanges,  et  la  main 
est  aussi  plus  ou  moins  (lechie  sur  I'avant-bras.  Mais  il  y  a  de  nombreuses 
variantes  dans  ces  deux  types ;  c'est  ainsi  que  toutes  les  arlieulations 
peuvent  etre  llechies  les  unes  sur  les  autres,  que  les  phalangettes  peu- 
vent  etre  en  extension  en  mc'nie  temps  que  les  phalangines,  etc.  De  plus, 
Vidal,  Besnier,  Juhel-Renoy  out  decrit  un  type  rectiligne  ou  lineaire 
caracterise  par  I'extension  complete  des  doigts  avec  demi-flexion  des 
doigts  sur  le  metacarpe.  Dans  toutes  ces  varietcs,  I'ensemble  des  doigts 
est  generalementdevie  en  masse  J^rs  le  ljord  cubital,  «  en  coupde  Yent», 
et  les  phalangines  sont  parlbis  devices  en  sens  inverse  vers  le  bord 
radial.  Eufin  sur 
une  mcme  main  la 
deformation  desdif- 
ferents  doigts  pent 
etre  analogue"  ou 
tout  a  i'ait  dissem- 
blable.  Les  articula- 
tions du  pouce  sont 
en  flexion  ou  en 
extension. 

La  main  pent  etre 
non  seulement  en 
llexion ,  mais  en 
pronation  exageree, 
ce  qui  lui  donne  un 
aspect  en  «  nageoire 
de  phoque  »  (de 
Saint-Germain).  Les  diflerentes  extremites  articulaires  presentent  a  un 
degre  plus  ou  moins  accuse  des  hypertrophies  ou  nouures  et  des  subluxa- 
lions  :  aussi  les  tetes  articulaires  sont  souvent  tres  saillantes;  entre  la 
sadlie  du  poignct  et  la  saillie  des  tetes  metacarpiennes  la  face  dorsalc  de 
la  main  est  souvent  concave.  Les  nouures  et  la  raideur  peuvent  parlbis 
exister  seules,  sans  attitudes  vicieuscs. 

Toutes  ces  deformations  sont  generalement  symetriques  et  plus  ou 
moms  simultanees  aux  deux  mains:  Charcot  a  pourtant  decrit  une  forme 
«  lii'miplcgique  >>  ou  les  deformations  restent  localisees  d'un  seul  cote 
pendant  un  temps  tres  prolonge  ou  mrme  pendant  toute  I'existence.  Ces 
arthropathies  sont  presque  toujours  douloureuses  au  de])ut  et  pendant 
plus  ou  moins  longtenq)s. 

Sur  ces  mains  de  rhumatisants,  la  peau  semble  le  i)lus  souvent  adherer 
fiiix  OS  par  suite  d'une  atrophic  en  masse  des  nuiscles  et  du  tissu  sous- 
eutanc;  cette  peau  est  seche,  lisse  ou  couverte  d'une  fine  des(piamation, 
dure,  priyee  de  rides,  fortement  pigmenlee,  parlbis  violacee,  toujours 
ii'oidc,  pnv('e  de  polls,  privee  do  sueur  et  de  secretion  sebacee,  hypoesthe- 


Fig.  G.  —  Rliumatisme  chronique.  —  Type  de  flexion  :  les  plia- 
langcs  et  les  plialangellcs  sont  llechies,  les  phalangines  sont 
hyperelcndues. 
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siqiie  oil  anesUiesique:  les  onglos  sont  cannelcs,  diirs,  irreguliers,  hvper. 
li-oplucs  oil  incurves,  souvent  fragilcs  ct  cassants. 

Les  mains  dii  rliuinatisinc  dcfonnant  sont  souvent  assez  typiques  pour 
(jue  le  diagnostic  puisse  se  faire  a  premiere  vue  par  le  simple  examen 
des  mains,  elles  sont  vraiment  pathognomoniques.  Mais  les  autres  articu- 
ations  ne  restcnt  pourtant  pas  indemnes  et  leur  examen  peut  confinner 
le  diagnostic ;  les  picds  se  prcnnent  d  ordinaire  en  meme  temps  que  les 
mains,  les  autres  articulations  des  membres,  coudes,  epaules,  genoux 

sontatteints  plus  tardivement. 

Vexa7ne7i  radiograpldque 
montre  dans  le  rhumatisine 
delbrmanl  une  hypertrophie 
des  extremites  osseuses,  un 
empatement  general  sans  li- 
mitation precise,  surtout  une 
disparition  de  la  bande  claire 
que  donnent  normalement  les 
cartilages  articulaires,  et  un 
tassement,  une  soudure  des 
OS  Yoisins. 

Dans  le  rhumatisme  gout- 
teux,  qui  peut  presenter  les 
inemes  deformations  des 
mains  a  I'examen  clinique, 
mais  dont  les  determinations 
etiologiques  sont  dillerentes 
(rarthritisme  au  lieu  du  froid 
liuniide  d'apres  J.  Teissier  et 
Roque),  I'epreuve  radiogra- 
phique   revele    des  lesions 


Fig-.  7.  —  RImmalisine  chi'oiiique  senile.  — Saillie 
des  arliculalions  iTHitacarpo-phalang-icniies  ilii  poucp, 
lie  rindex  cL  du  mediiis.  (jolle  dol'ormalion  esl  iiii 
pcu  anormale,  cc  n'est  pas  colic  (|u'on  ohservc  le 
plus  souvent ;  d'ordiuairc  Ic  pouee  esl  eii  croissant. 


d'une  autre  nature  :  il  n'y  a  ni  disparition  du  cartilage,  ni  deformation  et 
penetration  reciproque  des  tetcs  articulaires,  mais  apparition  de  laclien 
blanches  resultant  de  la  formation  d'osteophytes  uratiques,  tres  permeahles 
aux  rayons  X  (Potain  et  Scrbanesco,  J.  Teissier,  Barjon  et  Destot,  elc). 

La  forme  de  rhumatisme  s6nile  ((ig.  7)  decriteparP.  Marie  etA.Leri('). 
interesse  tout  specialement  les  mains.  Elle  est  caracterisee  essentiellcmenl 
|)ai"  une  saillie  dorsale  des  articulations  metacarpo-pbalangienncs  do 
I'index  et  du  ukhHus,  parfois  aussi  de  I'annulaire;  mais  loujours  ranuu- 
laire  est  moins  alteinl  que  le  medius  et  le  medius  que  I'index.  L  arliru- 
lation  melacarpo-pbalangienne  dc  ce  dernier  doigt  fait  aussi  saillie  surle 
bord  radial.  Le  poucc  est  tres  saillaiil  au  niveau  de  son  arliciilation  avec 
l(!  metacarpe,  il  a  une  forme  en  croissant  a  concavitc  dorsale,  de  sorte 


I.  1'.  M.uiiK  el  A.  Li'iii.  In  rapport  (hi  Z'""  Trisxior  sur  a  les  formes  cliiiiijucs  (hi 
rhnmulisnic  clironiquc  ».  Congres  de  medecine.  Liege,  IlK)."). 
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([lie  son  bord  externe  continue  avec  cclui  dii  premier  metacarpien  prend 
la  forme  d'un  S  tres  allonge. 

La  main  fypique  du  rliumalisme  senile  s'obscrvc  a  parlir  de  55  ou 
60  ans,  surtont  cliez  des  honnnes,  frequemment  cliez  des  sujets  qui  par 
profession  (corroyeurs,  tonneurs,  blancliisseuses,  elc.)ontcu  frequem- 
ment les  mains  dans  I'eau. 

Deja  par  la  palpation  attentive  on  pent  s'assurer  que  ces  deformations 
sont  dues  an  gonflement  des  tetes  articulaires  et  surtout  a  une  subluxa- 
tion des  phalanges  en  avant  :  Tepreuvc  radiographique  rend  ces  consta- 
tations  bien  plus  nettcs;  elle  montre  en  meme  temps,  associees,  les 
alterations  articu- 
laires du  rhumatisme 
deformant  et  en  partie 
celles  du  rhumatisme 
goutteux  (J.  Teissier). 

Une  variete  spe- 
ciale  du  rhumatisme 
chronique  dyscrasi- 
quc,  arthritique,  est 
representee  par  les  no  - 
dosit6s  d'Heberden 
(fig.  8) :  ce  sontdepe- 
tites  nodosites  fusi- 
formes,  dures,  qu'on 
observe  souvent  chez 
des  gens  ^ges,  de  cha- 
que  cotede  V  articula- 
tion de  la  phalangette 
avec  la  phalangine 
d'un  ou  plusieurs  doigts.  L'articulation  est  elargie,  deformee,  I'extremite 
dudoigt  unpen  device,  mais  non douloureuse,  sans  craquements  ni  frois- 
sements,  sans  ankylose.  Ces  nodules  sont  osseux  et  non  uratiques,  non 
pcrmeables  aux  rayons  X;  ils  sont  formes  par  I'accroissement  anormal 
de  petites  nodosites  normales;  les  cartilages  voisins  ne  sont  pas  alteres. 

Les  nodosit6s  de  Bouchard  se  produisent  de  la  meme  fapon,  mais  aux 
cotes  des  articulations  des  plialanges  avec  les  phalangines  (fig.  8) ;  il 
s  agirait,  d'a[)res  Bouchard,  d'une  forme  speciale  de  rhumatisme  chro- 
nique dii  a  I'auto-intoxication  acidc  par  dilatation  de  I'estomac. 

Aux  diflerentes  varietes  du  rhumatisme  chronique  osteo-articulaire  se 
joint  souvent  une  forme  de  rhumatisme  fibrcux  qui  pout  aussi  etre  isolce, 
la  retraction  de  I'aponSvrose  palmaire,  maladie  de  Duchenne  (fig.  9).  Au 
debut  on  ne  constate  (jue  de  petites  indurations,  des  callosites,  tres  adhe- 
l  entes  a  la  peau,  au  niveau  de  la  premiere  phalange  des  doigts,  surlout  des 
trois  dernicrs  doigts,  Ces  callosites  augmentent  d(!  nornbrc  et  de  volume, 
se  rejoignent  et  formenl  de  vraies  cordes  fibreuses  au-devant  des  deux 


Fig.  8.  —  ?\odosites  d'Heberden.  —  Saillics  nodulaires  Ires 
•  ncttes  sur  leS  cotes  des  arliculations  entre  les  1"  el  5°  plia- 
lang'cs,  on  constate  egalement  dans  ce  cas  des  nodosites  entre 
les  1"=  et  2"  phalanges  [nodosites  de  Bouchard)  (collection 
Demaselino). 
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Fig.  9.  —  lielvac.lion  de  I'aponcvrnse  paUnaire  —  A 
ilroile  la  roLraclion  a  eiitraine  la  llexion  dos  deux  der- 
niers  doigls  et  commence  a  flecliir  Ic  mediiis;  a  gauclie 
retraction  an  debut,  lirant  la  peau  de  la  paume  vers  le 
poignet  et  I'ormant  des  replis  indures. 


I)reiniercs  phalanges  et  de  la  paume  jusqu'au  sillon  nn-dian  do  la  peau. 
La  paunio  est  excavee,  boun-elee  de  sillons  et  de  mamelons  irregulicfs, 
dui-s,  souvent  comme  comes:  cn  gt^neral  les  brides  sont  longitudinalcs,' 

plus  ou  moins  nououses. 
traversees  dc  plis  endjoiles 
les  uns  dans  les  aulres,  en 
arcades    semi-lunaires  ;i 
convcxite  supeiieure ;  les 
doigts  sont  flechis  an  ni- 
veau des  deux  premieres 
arliculalions,  Farlicuialion 
de  la  phalangette  demcu- 
rani  indemne.  La  retrac- 
tion ne  peut  etre  vaincue; 
la   traction,   la  pression 
sont  douloureuses,  et  plus 
tard  la  paume  est  dou- 
loureuse  spontanement.  La 
flexion  des  doigts  peut  etre 
telle  qu'ils  s'appliquent  et 
s'incrustent    pour  ainsi 
dire  dans  la  paume  de  la 
main.  La  flexion  forcee  des  trois  derniers  doigts  avec  liberte  relative  ou 
absolue  du  pouce  et  de  I'index  donne  parfois  k  la  main  une  attitude  en 
pince  de  homard  qui  n'est  pas  sans  analogic  avec  celle  de  certains 
syringomyeliques. 

La  camptodactylie,  decrite  par  Landouzy  comme  une  autre  maniiesta- 
tion  de  I'arthri- 
tisme,  est  une 
flexion  penna- 
nenle  du  jjelil 
doigl,  souvent 
de  I'annulaire, 
rarement  des 
autres  doigts, 
au  niveau  de 
VariicidaUun 
de  la  premiere 
nvec  la  seconde 
plialaiKje  etpai'- 
I'ois  aiissi  au 
niveau  de  I'arti- 

culation  de  la  seconde  phalange  avec  la  troisiemc.  i>a  premiere  phalange 
demenre  libro,  I'aponevrose  palmaire  rcste  saine. 

Dans  la  goutte  chronicpie,  les  mains  sont  generalemenl  tres  deforniees 


Fig.  10.  —  Ciniillc.  —  Del'oruialiou  de  la  main,  llexion  des  doipfls. 
loplnis  sur  I'arliculalion  |)lialango-plialauginienne  de  I'index  droit,  de 
I'index  el  du  medius  gauche. 


DIFFORMITES  ACQUISES. 


•1025 


(lig.  10).  Les  deformations  pciivent  tenir  a  deux  causes,  les  tophus  et  les 
lesions  articulaires ;  ces  deux  varietes  de  delbrmations  qui  so  trouvent 
associees  ou  isolees,  parlbis  eilcs  coexistent  avec  des  deformations  du 
rlunnatisme  chroniquc,  notamment  la  deviation  cubitale  des  doigts. 

Les  tophus  sent  des  amas  uratiques,  de  volume  Ires  variable,  disse- 
mines  irregulierement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane  et  dans  la  peau, 
mobiles  sur  les  parties  profondcs;  plus  ou  moins  mous  au  debut,  ils 
sont  durs  ensuite,  sauf  s'ils  tendent  a  s'abceder.  On  les  trouve  pres  ou 
loin  des  jointures,  a  la  paume  des  mains  notamment  et  sur  les  doigts. 

Les  deformations  goutteuses  proprement  dites  des  doigts  tiennent  a 
une  lesion  exclusivement  limitee  aux  extremites  osseuses  ou  etendue  a  la 
fois  aux  diaphyses  et  aux  epiphyses.  Dans  le  premier  cas  les  doigts  sont 
monilil'ormes  et  d'aspect  tres  special,  dans  le  deuxieme  cas  ils  sont  uni- 
formement  epais  et  en  baguettes  de  tambour ;  les  deformations  peuvent 
donner  aux  mains  une  conformation  tout  a  fait  bizarre,  difforme  et  irre- 
guliere,  «  en  botte  de panais  »  (Sydenham).  Elle  s'accompagnent  souvent 
de  subluxations  ou  de  luxations  veritables,  d'ankyloses,  de  retractions 
tendineuses  et  d'atrophies  musculaires. 

Quand  il  y  a  des  tophus  ou  des  deformations  de  la  diaphyse  des  pha- 
langes, le  diagnostic  avec  le  rhumatisme  chronique  est  aise ;  quand  les 
deformations  sont  limitees  aux  jointures,  il  est  souvent  plus  difficile. 
La  symetrie  ordinaire  du  rhumatisme,  I'asymetrie  de  la  goutte  ne  sont 
pas  des  caracteres  constants.  Dans  les  cas  douteux,  la  rndiographie 
pent  rendre  de  grands  services;  elle  montre,  dans  la  goutte,  d'une 
part  la  conservation  et  Vintegrite  des  interlignes  ariiculaires,  les 
depots  uratiques  etant  permeables  aux  rayons  de  Rontgen,  d'autre  part 
1  existence  de  taches  hlanchalres  disseminees  sur  les  os  aux  points  ou 
des  depots  d'urates  tres  permeables  out  remplace  dans  la  constitution 
de  ces  os  les  phosphates  tres  pen  permeables.  (Potain  et  Serbanesco, 
J.  Teissier.) 

Dans  le  rachitisme,  la  deformation  des  mains  porte  d'ordinaire  uni- 
quement  sur  le  poignet,  les  petits  os  etant  pourtant  parfois  plus  gonfles 
qual'etat  normal  (Guersant).  La  «  nouure  »  dii  poignet  est  tres  carac- 
teristique  :  produite  par  le  gonllement  de  I'extremitc  inferieure  du  radius 
et  du  cubitus,  elle  donne  lieu  a  une  tumefaction  arrondie  et  circulaire, 
en  bracelet,  sur  une  hauteur  de  5  ou  4  centimetres;  le  gonllement  est 
reguher  et  generalement  symetrique,  sans  aucun  signe  d'inllammation ; 
es  mouvements  ne  sont  pas  limites,  ils  sont  au  contraire  souvent  plus 
laches  (Kassowitz).  Le  gonllement  pent  etre  limite  au  radius  seul,  ct  la 
mam  se  trouve  dejetce  en  varus.  Dans  le  I'achitisme  infantile,  de  beau- 
coup  le  plus  commun,  des  incurvations  des  os  longs,  un  cliapelet  costal, 
iin  thorax  en  carene  ou  en  sablier,  un  front  olympien  ou  un  crane  nati- 
orme,  un  ventre  bombe,  etc.,  completent  le  tableau  morbide.  Le  rachi- 
>sme  tardif  ou  des  adolescents  est  au  contraire  souvent  monosynqito- 
rnatique,  il  pent  etre  nkluit  a  nne  nouure  du  poignet  ou  a  un  poignet 
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varus.  iLxceplionnellement  le  rachitisme  pcut  etre  foetal  et  les  allerations 
sont  alors  congenitales. 

Certaines  arthropathies  nerveuses,  dcs  tab6tiques  et  surtout  dcs 
syringomy6liques,  pcuvent  aussi  s'obscrver  au  poi<^net.  Lacomrneailleiu-s, 
elles  se  caractm-isent  par  nn  gonllement  rapide  ou  brusque,  parl'ois  consi- 
derable, de  I'article,  par  une  laxite  extreme,  souvent  par  une  dislocation 
complete  avec  integrile  remarquable  des  mouvements  I'onctionnels,  sans 
attitude  vicieuse  par  atrophic  ou  contracture  musculairc,  sans  signes 
d'arthrite,  rongeur,  chaleur  ou  douleur,  sans  craquements  fins,  niais 
parl'ois  avec  de  gros  craquements  ct  avec  presejice  de  corps  etrangers 
articulaires. 

Dans  rost6omalacie,  les  mains  participent  au  ramoUissement  general 
dusquelet  te;  les  doigts  peuvent  prendre  une  forme  speciale  qui  serai  I 
due  aux  efforts  que  font  les  inalades  pour  se  soulever  dans  leur  lit  (Le 
Dentu) :  les  doigts  se  tassent  et  se  raccourcissent,  leur  extremite  s'epaissit 
et  s'elargit  en  battant  do  cloche,  enraquetle,  en  menie  temps  qu'ellc  se 
renverse  en  arriore. 

Le  spina  ventosa  est  une  affection  tuberculeuse  qui  determine  des 
deformations  tres  speciales.  Les  premieres  phalanges  ou  les  metacarpiens 
sont  en  general  atteints;  I'os  est  frappe  dans  sa  diapliyse,  a  I'inverse  de 
la  plupart  des  osteites  tuberculeuses ;  a  ce  niveau  le  doigt  est  gonllo, 
fusiforme,  connne  souflle,  la  pcau  est  tenduc,  amincie,  pale  au  debut, 
plus  tard  violacee  et  luisante.  L'alfection  pent  persister  un  temps  Ires 
long  sans  modifications,  elle  se  termine  quelquefois  par  resolution,  beau- 
coup  plus  ordinairement  par  suppuration  qui  entraine  des  sequestres 
osseux  et  determine  parfois  des  nuitilations  des  doigts,  des  ankyloses, 
des  decollemcnis  epiphysaires,  des  luxations.  Le  doigt  pent  s'allongcr  ou 
diminuer  par  irritation  ou  destruction  du  perioste  et  des  cartilages ;  Ic 
spina  ventosa  d'un  metacarpien  peut  provoquer  do  la  memo  fafon  uii 
«  doigt  rentrant  »,  «  en  lorgnette  »  ou  un  doigt  «  repousse  ».  (Lanne- 
longue.) 

l^a  dactylite  syphilitique  ou  spina  ventosa  syphilitique  se  presentesous 
une  forme  analogue,  nn  gonllemeut  fusiforme  d'un  ou  deplusieurs  doigts. 
La  premiere  phalange  est  aussi  le  plus  souvent  atteinte,  mais  la  tuinc- 
faction  peut  embrasser  plusieurs  segments  de  doigt;  elle  peut  etre  due 
a  rinfillration  gommeuse  soit  des  parties  molles,  soil  du  squelelte;  elle 
est  dure  ct  resislante,  ou  mollasse  el  memo  ihictnanle;  elle  presenio 
toujours  une  coloralion  violacee  speciale  el  est  douloureuse  surloul  la 
nuit.  Kile  se  ternn'ne  par  resolution  ou  par  ulceration  et  necrose  plus  ou 
moins  mutilante. 

Dans  la  lepre,  les  doigls  pcuvent  i)rescnter  momentanement  Taspect 
(lu  spina  ventosa:  le  spina  leprosa  est  le  prelude  de  nmlilations  im|)or- 
tantes  et  rapides. 

La  dactylite  blennorragique,  psendo-pblegmoneusc  (Kournier),deler- 
mine  un  gonllemeut  nnU[nL\mcn\  in'n'iavliculiare  au  niveau  d'une  ou  pin- 
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sicins  phalanges:  les  doigts  prennent  iine  forme  «  en  fnseau  »,  en  rave 
oil  «  en  radis  ».  Tardivernent  la  dactylite  pent  passer  a  I'etat  clironique 
ct  determiner  toutes  les  deformations  du  rhnmatisme  chronique  progressif, 
ainsi  qne  des  tronbles  trophiques  intenses  (amyotrophies,  chute  des  polls 
et  des  ongles,  cornes  cutanees,  etc...).  Elle  n'est  pas  mutilante. 

Nous  n'insistons  pas  sur  toutes  les  varietes  d'arthrites  inflammatoires 
aignes  ou  tuberculeuses,  qui  ne  different  en  rien  a  la  main  de  cc  qu'elles 
sont  partout  ailleurs. 


C)  DA^'S  LES  AFFECTIONS  DYSTROPHIQUES  DES  PARTIES  MOLLES. 

La  main  succulente,  decrite  dans  la  sijringomyelie  par  Pierre  Marie 
et  Marinesco  (fig.  11),  est  due  a  la  fois  a  I'atrophie  musculaire  et  a  des 
troubles  trophiques  de  la  peau  et  du  tissu  sous-cutanc.  Par  suite  de  I'amyo- 


I  Iff.  11.  —  Main  succulenle  do.  i;i  syriiu/oinyelie.  —  Main  poLeluc,  sans  rides,  sans  depres- 
sions, ('paissie,  sans  asdeme. 

'l  opliie,  les  bords  cubital  et  radial  sont  concaves  au  lieu  d'etre  convexes,  el 
l;i  main  est  dejctee  vers  le  bord  cubital.  Par  suite  d'une  byperplasie  sous- 

•  ufanee  et  d'un  pi'ocessus  vaso-moteur,  la  face  dorsale  est  tumelice,  comrae 
"  potelee  »,  les  tendons  extenscurs  out  moins  de  relief,  les  veines  sont 

•  omme  voilees,  mais  il  n'y  a  pas  d'oedcme  veritable,  la  pression  n'y  laisse 
[•as  de  godet.  Les  doigts  sont  fusiforines,  allonges,  ou  courts  et  boudines; 
I'Hir  attache  manque  de  sonplesse,  leur  ligne  d'insertion  s'arrondit  brus- 
'[nement  a  cause  de  la  boursouflure  de  la  peau  interdigitale. 

La  tmncfaction  de  la  main  pent  s'ari-cter  aux  doigts  ou  se  continuer 
^111- la  premiere  i)lialange;  le  tegument  de  la  troisieme  phalange  est  Ini- 
^■«nt  et  comme  colle  aux  OS  (glossy  skin)  ;  la  siriation  iongitudinale  des 
"'gl<'s  est  exageree.  A  la  face  palmaire,  I'atrophie  de  I'eminencc  hypothe- 
ot  presque  toujours  de  I'eminencc  thenar  donne  a  la  main  i'aspect 


[-4.  LfJfll  ] 


SEMEIOLOGIE  DE  LA  MAIN. 


simien  ;  assez  souvent  la  main  prcnd  raltilude  do,  la  main  de  predicatcur. 
Cette  main  est  toujours  I'roide  et  seclie,  rouge  violacee  et  marb'ree  en 
hiver. 

La  radiographic  ne  montrc  pas  do  lesion  nette  des  os,  mais  une  legere 
hypertrophie  de  la  tete  des  deuxieme  et  troisicme  metacarpiens  et  surtout 
la  distension  et  le  reladiement  des  ligaments  des  articulations  metacarpo- 
phalangienncs  et  radio-carpienne,  ce  qui  explique  la  deviation  cubitale 
de  la  main  et  la  possibilite  de  mouvcmcnts  anormaux. 

Cette  main  succulente  est  tout  u  fait  speciale  a  la  syringomyelic  pour 
Pierre  Marie  et  Marinesco  ;  pour  Gilbert  et  Garnier,  Dejerine,  Mirallie,  on 
pourrait  I'observer  dans  des  cas  divers,  hemiplegie,  atrophic  musculaire 
Aran-Duchcnne,  myopathic,  etc. 

Dans  le  myxoedfeme  congenital  pu  acquis,  les  mains  sont  epaisses,  en 
bcche,  les  doigts  gros  et  boudincs;  mais  I'etatde  la  main  n'est  qu'un  des 
elements  accessoires  du  tableau  morbidc,  et  le  facies  myxoedemateux  est 
bien  plus  caracteristique. 

On  admet  generalement  aujourd'hui  que  les  cedemes  hlancs  ou  bleus 
des  kysleriqnes  ne  sont  nuUementun  symptome  d'un  entite  clinique  ;  ils 
sont  toujours  provoques  par  des  manoeuvres  artificiellcs,  toujours  volon- 
taires  quoiqlie  la  volonte  chez  ces  sujets  soit  plus  ou  moins  conscieiile 
d'elle-meme.  Si  ces  oedemes  sont  plus  frequents  u  la  main,  c'est  parce 
que  la  congestion  qui  les  determine  est  plus  facile  a  provoquer  a  la  main 
qu'ailleurs  par  la  simple  application  d'un  lien  circulaire  sur  I'avant-bras 
oulebras;  ils  presentent  la  coloration  et  les  troubles  vaso-motcurs  et 
thermiques  des  cedemes  par  compression  veineuse.  Certains  sont  provo- 
ques de  fafon  dilferente  et  presentent  les  caractercs  des  oedemes  inllani- 
matoires. 

L'oedeme  aigu  des  extremites,  violace,  douloureux,  circonscrit,  inter- 
mittent ou  paroxystique,  donne  a  V erijthromelakjie  un  aspect  tres  parti- 
culier. 

Unevariete  interessa'nte  de  la  neurofibromatose  ou  maladie  de  Recklin- 
ghausen, le  nevrome  plexiforme,  pent  se  developper  a  la  main  sous  I'une 
de  ses  Irois  varietes,  bien  indiquees  par  Pierre  Marie,  tumeur,  icpli 
cutane,  elephantiasis.  Cette  derniere  forme  pent  ctre  aisement  confondue 
avec  toutes  les  varietes  d'oedeme,  mais  son  developpemenl  congenital, 
son  irregularite  de  distribution,  I'absencc  de  godet  et  la  sensation  plus 
ou  moins  nelte  a  la  palpation  de  cordons  durs  enchevetres,  la  rugositc,  la 
pigmentation  et  la  pilosite  I'n'quente  de  la  peau,  la  coincidence  des  deux 
grands  signes  ordinaires  de  la  neurofdjromatose,  grains  de  molluscum  ct 
taches  pigmentaires,  rendront  .le  diagnostic  facile  pour  pen  (pron  V 
pense  ('). 

I.  Un  c;is  (Ic  cc  genre,  (jiic  nous  avnns  observe  dans  le  service  du  V'  Pierre  Mnric, 
avail  ete  considere  par  li's  uns  comme  un  (udenic  coiif^enilal,  par  les  autrcs  comnic  une 
an'eclion  inflammaloire  de  la  main  ipii  lui  avail  valu  une  inlervenlion  operaloirc. 
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Dans  I'adipose  douloureuse  ouinaladie  de  Dcrcum,  mcme  generalisee, 
il  est  remarquable  que  les  extremites,  mains  et  pieds,  ne  participent  pas 
a  Tadiposite  generale,  et  Ton  voit  une  main  do  dimension  normale,  par- 
Ibis  petite,  a  Texti-emite  d'un  bras  et  d'un  avant-bras  a  aspect  parfois 
pseiido-elephantiasique;  lalimite  sefait  nettement  enbourrelet,  au  niveau 
till  poignet  en  bracelet. 


D)  Dans  les  affections  mutilantes. 


La  main  de  Morvan  (fig.  12)  caracterise  la  «  paresie  analgesique 
avec  panaris  des  extremites  superieures  »  a  laquelle  on  a  donne  le  nom 
de  maladie  de  Morvan.  En  realite,  on  n'admet  plus  guere  que  la  maladie 
de  Morvan  soit  une 
entite  clinique ;  les 
Gas  doivent  en  etre 
repartis  entre  deux 
maladies  a  troubles 
sensilil's  objectifs 
tout  particuliere  - 
ment  accentues,  la 
syringomyelie  et  la 
lepre.-  C'est  precise- 
ment  parce  qu'ils 
sent  indolents  que 
les  panaris,  dont  la 
cause  est  une  infec- 
tion d'origine  ex- 
terne  comme  pour 
les  panaris  vulgaires, 
sont  specialement 

graves ;  c'est  aussi  parce  que  ces  panaris  se  developpcnt  sur  un  terrain  oii 
les  troubles  tropbiques  sont  tres  intenses.  Les  phalangettes  d'abord  atteintes 
baignent  dans  le  pus,  le  pus  gagne  le  long  des  gaines  les  phalangines  et 
les  phalanges,  souvent  la  paume  de  la  main  :  les  abces  s'ouvrent  a  I'exte- 
rieur  par  de  larges  ulcerations,  ils  se  propagent  en  profondeur  jusqu'aux 
articulations  et  aux  os,  les  os  se  necrosent,  des  sequestrcs  se  Ibrment  et 
s'eliuiincnt ;  apres  un  temps  plus  ou  moins  long,  les  fistules  finissent 
par  so  foi  iiier.  11  reste  une  main  privec  d'un  ou  plusienrs  doigts  en  partie 
oil  en  tolalitc,  les  sections  sont  boursoullees  etincgales,  les  porlions  ros- 
tantes,tant  des  doigts  quo  de  la  main,  sont  grosses,  dpaisses,  irreguliercs, 
couvertes  d'nne  peau  seche,  ecailleuse,  insensible,  souvent  parcourue  de 
cicatrices  saillantes,  les  ongles  sont  atrophies;  tel  est  le  type  de  la  main 
de  Morvan,  main  fn'quente,  mais  nulleinent  constante  tant  s'en  faut, 
des  syringomyoliqucs  et  dos  leprcux.  Exceptionnellomont  un  traumalismc 
de   troncs  nerveiix,   une  nevrite  periph('ri([ue  autre  que  la  nevrile 


Fig.  I'i.  —  Main  de  Morvan.  clipz  iiii  KyriiHjoiniidl'Kjue.  —  Main 
mulilcc  par  lies  ])aiiiiris  aiialg('!sit|iics  ilos  2°  el  5°  doigls  gaudies; 
iloigls  boui'soiilles,  boudines,  inegaux. 
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U'preuse,  iinc  paralysie  radiculairc  du  plexus  brachial  peuvent  provoqucr 
tine  alteration  tres  analogue. 

Nali)an(lolI  (')  a  j'a])porte  une  observation  dc  syringoinyelie  ou  les  trou- 
bles tropliiipies  dc  la  main  avaient  pris  une  allure  tres  dilTrrenlc ;  on 
constatait  ii  la  radiosco])ie  I'absenee  pres(|ue  complete  des  deux  phalanges 
du  pouce  qui  avaient  disparu  par  resorption  simple,  sans  ulceration,  et 
Ton  pouvait  transpercer  le  doigt  sans  resistance  et  sans  douleur. 

La  scl6rodermie  pent  etre  plus  ou  moins  generalisee  d'eniblee,  elle  peut 
etre  progi  essive.  Dans  le  premier  cas  elle  envahit  les  mains  comme  la  lace, 
le  tronc  et  les  membres  inierieurs,  les  doigts  sont  immobilises,  indures. 
parfois  momentiuiement  epaissis  (sclerodermic  oedemateuse),  puis  eflilc^^. 

Dans  le  deuxieme  cas  elle  debute  tres  frequemment  par  les  extremites 
et  surlout  par  les  doigts ;  c'est  la  scl6rodactylie  decrite  par  Ball.  Les 
extremites  des  doigts  sont  d'abord  dures,  violacees,  douloureuses,  puis 
de  petiles  ulcerations  se  ferment  parfois  au  niveau  des  articulations,  elles 
guerissent  apres  un  certain  temps  en  laissant  une  cicatrice  blanche  inde- 
lebile.  Les  doigts  se  flecliissent  alors,  les  troisiemes  phalanges  sur  les 
deuxienies,  plus  tard  les  deuxienies  phalanges  sur  les  premieres,  les 
doigts  deformes  s'immobilisent,  les  deformations  rappellcntplus  ou  moins 
celles  du  rhumatisme  noueux;  mais  il  y  a  retraction  des  tissus  periarti- 
culaires,  et  notamment  des  tendons,  sans  ankylose  osseuse.  Rarement 
il  y  a  au  contraire  une  laxite  anormale  des  jointures.  Les  doigts  immo- 
bilises s'indurent  et  s'effilent,  la  peau  mince,  lisse,  luisante,  dure, 
adhere  aux  os,  les'ongles  sont  en  grande  partie  detruits  ;  les  os  eux-meiuos 
diminuent  de  volume,  une  portion  plus  ou  moins  considerable  d  un  ou 
plusieurs  doigts  disparait  par  resorption,  mais  generalenient  sans  ulcera- 
tion profonde,  sans  suppuration,  sans  necrose,  sans  elimination  de  la 
la  phalangette  (^) ;  exceptionnelleraent  pourtant  leur  phalangette  se  spha- 
cele  et  sort  a  travers  une  ulceration  ou  une  listule.  Ces  lesions  sont  a  pen 
pres  symetriques,  elles  envahissent  le  i-este  des  mains,  la  face  doi-salc 
s'indure,  de  pelites  taches  lilas  a|)paraissent  sur  les  paumes,  des  bulles, 
des  ulcerations  plus  ou  moins  lenaces.  Puis  les  avanl-bras  sont  atteints  a 
leur  tour,  les  bras,  [a  face  et  plus  ou  moins  toute  la  surface  cutanee.  La 
peau  prend  souvent  une  teintebi'untUreplus  ou  moins  foncee  qui  ra|)pelle 
celle  de  la  maladie  d'Addison. 

En  dehors  de  ces  sclerodermies  geiieralisees  ou  progressives,  on  peut 
constater  des  sclerodei'uiies  localises  au  niveau  d'un  ou  plusievu-s  doigls 
(sclerodermic  annulaire  d'un  doigt  dans  un  cas  de  Mirault). 

La  gangrfene  sym6trique  des  extr6mit6s  ou  maladie  de  Raynaud 
debute  par  une  periode  jjlus  ou  moins  ])rol()ngee  iVasiihi/xii'  locale  qui 
ne  peut  etre  distingue(^  de  la  periode  de  debut  de  la  sclei-odaclylie : 
les  doigts,  surtoiit  a  leur  exlreniite,  ont  une  coloration  blanc  bleuAIro 

1.  >'Ai.nAM)OiT.  Snc.  (le  nciirol.  dc  Moscon,  IS'.)!). 

2.  Diiris  un  cas  M.  Il:ill()|ic:iii  ii'ii  [iliis  Iniuvi',  pour  ropri'seiilcr  Ic  siniolcUe  tin  .V  tloigl, 
(|u'un  (idhris  alroi)liiu  de  In  '2"  pliiilango  lihro  an  milieu  tics  parlies  mollcs. 
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oil  violacec  ou  noin\tre,  ils  sont  ires  doiilouroux  spontanement,  paracces, 
niais  insensibles  a  la  piqiire ;  ils  sont  froids,  les  veincs  qui  en  partent 
dessinent  des  inarbrures  livides  Ic  long  des  mains  et  des  avant-bras. 

A  la  pei'iodc  suivanlc,  la  nialadie  do  Raynaud  se  distingue  tout  a  fait 
do  la  sclorodactylie  ;  cctte  periodc  se  caracterise  par  la  production  de 
plilyctenes,  la  parclieminement  ou  la  formation  d'esc/iares.  Les  phlyctenes 
se  developpent  a  I'extremite  des  phalangettes,  petites,  isolees  ou  mul- 
tiples: ellcs  serompent  ouse  desseclient ;  rompues,  elles  laissent  ecouler 
un  liquidc  sero-purulent  et  forment  une  legere  excoriation  ;  dessechees, 
('lies  brunissent,  puis  se  detachent  par  plaques,  laissant  des  ulcerations 
superficielles  ;  dans  les  deux  cas,  il  se  forme  des  cicatrices  irregulieres, 
blanches,  saillantes  ou  deprimees.  Despoussees  successives  seproduisent 
aux  memes  doigts  ou  aux  doigts  voisins.  A  la  longue  ils  prennent  un 
aspect  fletri,  retracte,  comme  chagrine.  L'etat  parchemine  pent  survenir 
d'emblee,  sans  phlyctenes,  le  bout  du  doigt  jaunit,  se  ratatine,  se  raccor- 
nit,  se  «  momifie  »  ;  apres  quelques  jours  des  pellicules  epaisses  etdures 
s'en  detachent. 

S'il  y  a  gangrene  d'emblee,  les  teguments  deviennent  noiratres  au 
niveau  de  la  phalangette  ;  un  cercle  inflammatoire,  puis  un  sillon  d'eli- 
mination  limitent  la  zone  de  sphaccle;  dupusparait  dans  le  sillon  et  sous 
le  bord  libre  de  I'ongle  ;  enfin  une  eschare  se  detache,  generalement  peu 
rpaisse,  de  i  a  2  millimetres  ;  il  se  constitue  alors  assez  rapidement  une 
cicatrice  blanche,  irreguliere,  dure,  ou  bien  des  croutes  se  forment  et 
lombent  en  laissant  a  plusieurs  reprises  une  nouvelle  ulceration.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas,  assez  rares  d'ailleurs,  la  gangrene  s'etend  jusqu'a 
I'os,  la  phalangette  se  necrose  et  s'elimine,  I'ongle  se  recourbe  et  se 
rccroqueville. 

La  maladie  de  Raynaud  n'est  pas  loujours  limitee  aux  mains  ;  elle 
atteint  souvent  aussi  les  pieds,  mais  moins  souvent  que  la  gangrene 
senile,  parfois  le  nez,  les  oreilles,  les  joues. 

A  la  suite  d'exposition  au  froid,  il  pent  survenir  un  acrosphac^le  par 
congelation  tout  a  fait  analogue  a  la  maladie  de  Raynaud  ;  les  doigts  se 
durcissent,  se  raccornissent,  se  momifient,  un  sillon  d'elimination  se 
forme  et  de  vastes  escarres  seches,  noires,  tombent  en  entrainant  parfois 
la  totalite  d'une  phalangistte,  d'une  phalangine,  meme  d'un  doigt  complet. 
Get  acrosphacele  est  d'autant  plus  a  rapprocher  de  la  maladie  de  Raynaud 
que  Etienne  (')  a  constate  la  diminution  des  battements  de  la  radiate  et 
([lie  le  froid  determine  sans  doute  la  gangrene  par  I'intei-mediaire  de 
lesions  nerveuses  et  vasculaires  qii'il  pi-oduirait  directemcnl. 

Nous  avons  deja  parle  des  formes  mutilanles  de  la  tuberculose  et  de  la 
syphilis  des  mains  et  des  doigts  :  lenr  mode  de  debut  et  leurs  suppura- 
tions prolongees  empecberont  de  les  confoiidre  avcc  les  affections  muti- 
lantes  que  nous  venons  d'envisager. 

1.  Etienne.  Archives  dc  mddecine,  26  deccmbre  1005. 
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III.  —  ATTITUDES  VICIEUSES 

Dans  la  determination  dcs  atlilndes  vicieuses  do  la  main  s'associent 
a  un  degre  variable  snivant  les  cas  des  atrophies  musculaires,  des  para- 
lysies,  des  contractures,  secondairement  des  retractions  et  des  deforma- 
tions osseuses.  II  est  souvent  dilTicile  de  se  rendre  compte  si  c'est 
I 'amyotrophic,  la  paralysie  ou  la  contracture  qui  a  etc  la  cause  origincllc 
de  I'attitude  vicieuse,  ou  meme  parfois  si  ce  n'est  pas  une  alteration  non 
musculairc,  une  lesion  osseuse  ou  fibreuse  ;  une  deformation  tres  ana- 
logue pent  resulter  de  causes  tout  a  fait  dissemhlables  :  nous  donnerons 
les  principaux  elements  du  diagnostic. 

Les  principals  attitudes  vicieuses  sont  des  deviations  de  la  main  sur 
I'avant-bras  ou  mains-botes  et  des  deviations  des  doigts  sur  la  main  ou 
c/riffes. 

A)  Deviations  de  la  main  sun  L'AVANT-BnAS  :  mains-botes. 

Les  mains-boles  se  divisent,  comme  les  pieds-bots,  en  cquincs  ou 
palmaires,  talus  ou  dorsales,  valgus  ou  radiales,  varus  ou  cubitales;  les 
varietes  palmaire,  cubito-palmairc  et  surtout  radio-palmaire  sont  les  plus 
frequenles. 

Les  mains-botes  sont  congenitales  ou  acquises ;  les  formes  acquises 
sont  paralytiques  ou  spasmodiques,  les  formes  congenitales  peuvent  etre 
paralytiques,  spasmodiques  ou  dues  a  une  malformation  osseuse. 

Les  mains-botes  congenitales  avec  malformation  osseuse  sont 
tres  rares,  alors  que  les  pieds-bots  de  meme  nature  sont  tres  fi^equents ; 
le  squelette  pent  etre  complet,  mais  presenter  des  vices  de  conformation 
ou  des  rapports  anormaux  des  surfaces  articulaires ;  le  plus  souvent  le 
squeleile  est  incomplet  et  c'est  I'absence  d'un  ou  plusieurs  os  qui  deter- 
mine la  deformation  :  c'est  I'absence  totale  ou  partielle  du  radius  que 
Ton  constate  le  plus  frequemment.  II  existe  en  general  d'autres  malfor- 
mations, et  nous  aurions  du  decrire  cette  main-bote  an  chapitre  des 
troubles  du  developpement  de  la  main  si  nous  n'avions  cm  preferable  dc 
donner  ici  scs  caracteres  differentiels  avec  les  aulrcs  mains-boles.  La 
main-bote  congenitale  par  deforiuation  osseuse  est  frequemment  sipni'- 
Irique  avec  deviation  egale  des  deux  cotes,  elle  est  irreductible,  il  n'y  a 
ni  aniyotrophie  marquee^  ni  Iroublcs  iropldqncs  et  vnso-molcurs,  mais, 
contrairement  an  pied-bot  de  meme  nature,  elle  est  generalemeul  iuqio- 
tente. 

La  main-bote  cong6nitale  paralytique  s'observe  quelquefois,  nolani- 
ment  apres  des  traumatismes  obstetricaux  du  plexus  brachial  ou  de 
diflcrcnts  nerfs  ;  la  main-bote  paralyli(|ue  est  plus  frHpicmmeut  inlimfile 
(jue  congenitale,  elle  resulte  alors  d"uue  paralysie  infantile  ;  elle  pent 
j)i-cndre  des  attitudes  varices.  Hlle  est  en  general  unilalerale,  ouasiiiiie- 
Irique  et  parfois  dissemblable  des  deux  coles,  elle  s'accompagne  souvent- 
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iValrop/neniusculoire,  dc  troubles  vaso-moleurs  et  Irophiques,  elle  est 
IVoidc  et  violacce,  le  tissu  graisseux  sous-cutanc  est  developpe,  les  liga- 
ments sont  i-eU\cli6s  et  les  articulations  llottantes  ;  la  deviation  est  lacile- 
inent  rediictible,  au  moins  pendant  longtenips,  jusqu'a  I'apparition  des 
contractures  et  retractions  secondaires ;  la  main  est  impotente ;  les 
n' flexes  tendineux  sont  diminues  ou  aboUs. 

La  main-bote  cong6iiitale  spasmodique  (fig.  15)  est  plus  frequente  ; 
elle  s'observe  dans  les  diverses  va- 
rietes  d'atrophie  et  dc  sclerose  ce- 
rebrale,  d'enccplialite  I'octale  et  in- 
fantile, d'hemiplegie  et  de  diplegic 
cerebrale  inl'antde,  de  syndrome  de 
Little  chez  les  prematures,  les  he- 
redo-sypbilitiques,  apres  un  accou- 
chement laborieux  ou  une  raaladie 
de  la  mere,  etc.  Elle  est  beaucoup 
moins  frequente  que  le  pied-bot  dc 
meme  nature,  elle  ne  se  rencontre 
guere  sans  coexistence  du  pied-bot, 
alors  que  le  pied-bot  spasmodique 
est  au  contraire  frequemment  isolc, 
dans  les  paraplegies  spasmodiques 
familiales  et  dans  certains  syndromes 
de  Little  par  exemple. 

La  deviation  de  la  main  pent  etre 
extreme,  gencralement  cubito-pal- 
inaire ;  la  main  pent  s'appliquer 
presque  en  son  cntier  sur  la  face 
anlcrieure  de  I'avant-bras,  les  doigts 
sont  etendus  ou  flechis.  Cette  defor- 
mation est  bilaterale  ou  unilaterale ;  il  y  a  de  la  raideur  des  articula- 
tions, les  muscles  sont  durs,  la  reduction  est  difficile  ou  impossible ; 
on  ne  constate  de  troubles  tropliiqucs  et  vaso-moteurs  importants  que 
dans  riiomiplcgic  spasmodique  infanlile;  la  main  est  impotente;  les 
reflexes  tendineux  sont  exageres. 

Les  mains-botes  acquises  sont  paralytiques  ou  spasmodiques  {^) ; 

I.  Madelung  a  d^crit.  sous  Ic  nom  dc  «  subluxation  sponlanoc  des  poigncis  »  une 
variete  de  main-bote  acquisc,  survcnant  de  15  h  25  ans,  dont  un  trouble  de  I'ossifica- 
tion  serait  la  cause  dcterminante.  Par  suite  de  la  mollessc  anormale  de  rextreniite 
infcricurc  du  radius,  cette  cpipliyse  scrait  cntraince  en  avant  par  Taction  preponde- 
ranto  des  flcchisseurs  sur  les  cxtcnscurs ;  lo  relacbemeut  des  ligaments  serait  une 
cause  predisposante.  Le  poignct  est  tleclii  en  avant  et  tombant ;  les  cxlremites  infe- 
rieures  du  radius  et  du  cubitus  font  saillie  sur  la  I'ace  dorsale;  le  poignet  est  epaissi, 
les  mouvements  sont  limiles,  I'articulation  est  douloureusc.  Nous  ne  parlous  pas  des 
mains-botes  par  ankylose  ou  cicatrice  vicicuse  qui  sont  plus  du  domaine  de  la  cbirurgic 
que  de  la  m^dccine. 


Fig.  io.  —  Hemiplcgie  et  paraplegie  cerd- 
bvales  iiifanl'dcs.  —  Main-bole  conpri'- 
iiilale  spasmodique  (defomialion  Ires  pro- 
noncec)  avcc  pied-bot. 
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Icui's  caracteres  diltrrentiels  sont  les  rnemes  que  pour  los  doibrmalions 

congenilalcs.  On  observe  la  main-bote  paraly- 
tique  a  la  suite  dc  certaines  paralysies  ini'an- 
tiles(')  (fig.  14)  ou  de  paralysies  spinalcs  aigucs 
dc  I'aduile,  a  la  periode  llaccide  des  hemiple-, 
gies,  a  une  periode  Ires  tardive  des  myopathies 
progressives,  a  une  periode  egalement  tardive 
des  atrophies  niusculaires  progressives  myelo- 
pathiques,  quand  a  la  paralysie  des  museles  des 
mains  qui  determine  la  main  d'Aran-Duchenne 
se  joint  la  paralysie  des  muscles  des  avant-bras 
qui  provoque  la  «  main  de  squelette  »  ou  «  de 
cadavrc  ». 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  tons  les  muscles 
sont  egalcment  paralyses;  il  y  a  une  main-hole 
totale ;  ces  mains  sont  generalement  llasques  et 
hallantes ;  il  s'agit  plutot  de  «  mains  paraly- 
liques  »  que  de  mains-botes  paralytiques. 

La  localisation  de  I'atrophie  ou  de  la  pai'alysie 
soit  sur  les  extenseurs,  soit  sur  les^flechisscurs 
de  la  main  pout  determiner  une  main-bote  para- 
lytique  partielle  par  simple  preponderance  des 
antaaonistes : 
mais  cette 
al  titude  est 
en 


I'-ig.  14.  —  Alropliie  dii  mcni- 
,  iDrc   supuriciir  droit  a  la 
,  suite  d'lino  jiaraltjaic  iii- 
fanlile.  Muiu-boLc  pava- 
lylique,  llasque. 


general 


passagere,  soit  que  ces  antagonistes 
s'atrophient  ou  se  paralysent  a  leur 
tour,  soit  qu'ils  se  contracturent  et  so 
rctractent,  la  main-bote  |)aialytique 
devenant  alors  spasiuodique.  La  ibrme 
la  plus  remar([uable  est  la  «  main  de 
predicateur  »  (lig.  15),  qui  a  ete  dr- 
crile  par  Charcot  et  JonVoy  dans  la 
pachymeningite  cervicale  hypcrfro- 
phique,  cpii  |)eut  s'observei' cxceplion- 
ueii(!nieul  dans  la  i)ai'alysie  inl'antile 
(Seelgnniller,  Dejerine),  mais  (|ue  Ton 
constate  surtout  dans  la  syringoniyelie. 
La  main  est  dans  Y extension  for cee  sur 
favanl-bras  avcc  un  certain  degre  de 
su|)ination.  Cetleatlitude  est  due  a  I'atrophie  ou  a  la  paralysie  des  umsclos 


I'ifT.  15.  —  Mtiin  (In  prddicateur  (main 
ffaiirlic).  —  Syriii{Coniyi''lii'  I'l  riirmc  .<pas- 
iii()di<|ii('. 


1.  II  csl  mm  (le  coiisliitcr  clicz  l';ulnllc  l:i  lu-r.sisbiicc  (ruiio  iKirnlysioinfinilile  an 
mcmbre  sniidrieur  ;  quand  la  lesion  dc  la  moclle  est  assez  intense  pour  delerniincr 
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inncrves  par  Ic  cubital  et  Ic  median,  llechisseurs  et  pronatcurs,  inlei-os- 
seux  et  loinbricaux,  avcc  integrite  dos  muscles  inueives  par  le  radial, 
cxtenseurs  et  su|)inateurs.  Suivant  le  degre  variable  d'alropbic,  de 
paralysie  on  de  conlraclure  de  ces  muscles,  les  doigts  peuvent  prendre 
une  attilude  variable:  le  plus  souvent  ils  sont  llechis  dans  leurs  deux 
(lernieres  phalanges  et  etendus  dans  la  premiere,  parl'ois  ils  sont  llechis 
dans  les  trois  phalanges ;  dans  la  I'orme  spasmodique  de  la  syringomyelic 
decrite  par  Pierre  Marie  et  Guillain,  les  deux  ou  le  plus  souvent  les  trois 
derniers  doigts  seuls  sont  llechis  ct  contractures,  le  pouce  et  I'index  sont 
i-elativement  indemnes  ct  restent  etendus  plus  ou  moins  completement ; 
il  en  resulte  une  main  «  en  pince  de 
homard»  (fig.  16). 

Certaines  varietes  de  mains  llechies 
du  rhumatisme  chronique  sont  dues 
nil  contraire  a  I'atrophie  des  cxten- 
seurs et  a  la  predominance  d'action 
des  llechisseurs. 

La  main-bote  spasmodique  s'ob- 
serve  dans  I'hemiplegie  spasmodique 
organique  ou  hysterique.  Dans  I'he- 
iiiiplegie  organique,  elle  est  rarement 
primitive  (contractures  prccoces), 
generalement  consecutive  ;i  une  pe- 
riode  de  llaccidite.  Dans  Themiplegic 
hysterique,  elle  est  presque  toujours 
s[)asmodique  d'emblee;  riiemiplegie 
hysterique  llasque  reste  llasquc,  elle 
est  beaucoup  plus  rare  que  la  Ibrme 
s[)asmodique. 

La  main  contracturee  des  lu'ini- 
plegiques  organiques  se  presente 
com  me  un  poing  I'errae ;  la  main  est 

en  legere  flexion  sur  Tavant-bras  et  Ics  doigts  en  Hcxion  })lus  ou  moins, 
I'orte  au  niveau  des  phalangines  et  des  phalangettes,  les  phalanges  res- 
lant  generalement  en  extension.  La  main  conserve  la  meme  attitude  quand 
I  avaiit-bras  est  en  demi-llexion  sur  le  bras,  position  la  plus  ordinaire,  ou 
i|iiand  il  est  en  extension,  position  phis  rare.  Cctte  llexion  des  doigts  est 
due  il  la  contracture  des  llechisseurs  superliciel  et  |)i'orond,  car  en  exa- 
ticrant  passivement  la  llexion  de  la  main  on  pent  dans  certains  cas  voir  les 
•loigts  s'oitendre  et  le  poing  s'ouvrir,  alors  qu'au  contraire  en  etendant  pas- 
Mvcment  le  poignet  on  voit  les  doigts  se  llechir  plus  Ibrtement  dans  la  main. 


Fig.  '16. —  Main  en  pince  de  lioniai  d  cliez 
iin  syriiigoinveliquc  (c'csl  la  main  di'oile 
du  maladc  ci-dcssus).  Flexion  dos  5  der- 
niors  doigls,  cxiensioii  des  deux  premiers. 
En  meme  temps  panaris  analgesique  de 
I'index. 


line  paralysic  permanente  du  bra.s,  elle  o.sl  Irop  IwiiiL  placcc  pour  no  pas  cleicraiinor  Ic 
jiUis  souvent.  la  mort  dc  I'enfanl.  L'arrel  dii  devcloppemenl  ossciix  earaelcriso  genera- 
lorneni  cctle  lormc  de  main-hotc  paralylicpie. 


[A.  LEBI} 


1036 


SEMEIOLOGIE  DE  LA  MAIN. 


La  maiii-bote  spasmodique  est  toujours  relativement  iaible  dans  I'lie- 
miplegie  de  I'adulte  si  on  la  compare  aux  delbrmations  tout  a  fait  exces- 
sives  que  Ton  observe  souvent  dans  I'bemiplegie  cerebrale  infantile. 

La  main-hole  de  Vli&miplegie  hyslerique  vesscmhh  absolument  a  cclle 
de  Khemiplegic  organique;  elle  est  pourtant  souvent  plus  prononcee,  il 
n'est  pas  rare  aussi  que  les  phalangettes  reslent  etendues  alors  que  les 
phalanges  et  les  phalangines  sont  ilechies ;  enfin  alors  que  la  contracture 
hemiplegique  persiste  dans  le  sommeil  naturel  ou  dans  le  soinmeil  clilo- 
roformique,  la  contracture  liysterique  cede  et  la  main  s'etend,  a  I'excep- 
tion  des  cas  ou  il  s'est  fait  des  retractions  fibreuses. 

B)  Deviations  des  doigts  sur  la  main  :  griffes. 

La  paralysie  ou  I'atrophic  des  muscles  innerves  par  un  des  nerfs 
moteurs  des  doigts  ou  la  contracture  de  leurs  antagonistes  determine 
une  «  griffe  »  ;  chaque  grifte  est  designee  par  le  nom  du  nerf  atteint  ; 
on  a  ainsi  une  grilfe  radiale,  une  griffe  cubitale,  une  griffe  mediane : 
cliacune  d'cUes  est  totale  ou  partielle.  Le  domaine  musculaire  de  plu- 
sieurs  nerfs  moteurs  pent  ctre  atteint  en  memo  temps  totaleinent  ou 
particllement,  soit  que  plusieurs  nerfs  soientfrappes  simultanemcntdans 
leur  trajet  peripherique,  soit  que  I'origine  centrale  commune  de  plusieurs 
nerfs  soit  lesee;  il  en  resulte  de  nouvelles  varietes  multiples  de  griffes, 
la  griffe  des  interosseux,  la  main  d'Aran-Duchenne,  etc. 

La  griffe  radiale  est  caracterisee  par  la  paralysie  des  extenseurs 
des  doigts  et  du  poignet.  Dans  la  griffe  complete,  la  main  est  tombante 
et  ne  pent  etre  spontanement  relevee.  Les  doigts  sont  llechis  dans  leur 
trois  phalanges,  mais  ils  peuvent  etre  volontairement  etendus  dans 
leurs  seconde  et  troisieine  phalanges,  par  suite  de  rintegrite  des  inter- 
osseux, lorsque  I'observateur  etend  passivement  la  main  et  la  premiere 
phalange.  Les  doigts  peuvent  etre  plus  completemcnt  llechis  et  le  poing 
ferme,  a  la  condition  qu'on  releve  passivement  le  poignet  de  fayon  a 
ecarter  normalement  les  insertions  supericures  et  inferieures  des  muscles 
flechisseurs.  La  main,  appliquee  a  plat,  ne  pent  ctre  portee  nivers  le  cote 
radial  par  suite  de  la  paralysie  du  premier  radial,  ni  vers  le  cote  cubital 
par  suite  de  la  paralysie  du  cubital  posterieur.  Le  poucc  ne  pent  ctre  porle 
en  dehors  i)ar  suite  de  la  paralysie  de  son  long  abducteur.  Si  Ton  fait 
llechir  I'avant-bras  en  s'opposant  au  mouvement,  on  ne  sent  plus  sui- 
son  boi'd  cxtcrne  la  corde  tendue  du  long  supinaleur.  Sur  le  dos  du  poi- 
gnet ap|)arait  plus  ou  nioins  lardivement  une  tumeur  dorsale  du  carpc, 
tumefaction  indolente  due  a  un  trouble  vaso-moleur  ou  a  une  synovite 
hyperli'0|)hique. 

Le  type  de  la  griffe  radiale  c()m|)b''le  se  trouve  dans  les  Icsiovs  trannia- 
liques  du  nerf  radial,  section,  ecrasement  ou,  plus  souveni,  couq)rcssion 
(paralysies  dites  a  frujore?) ;  encore  le  long  supinatcur  esl-il  indemne  dans 
qiiclques  cas  rares  ou  le  trauuiatismc  a  porte  au-dcssous  de  remergence 
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(111  rameaii  nerveiix  du  long  supinateiir.  Dans  les  traiimatisines  graves 
voulement  on  dans  les  nevritcs  radiales,  on  observe  des  troubles  scnsitifs 
dans  le  territoire  cutane  du  radial  (partie  posterieure  ct  extcrne  dc  la  main 
t'tdes  doigts,  saul"  les  deux  dernieres  phalanges  de  I'indcx  ct  du  medius). 

La  grifferadiale  est  la  Forme  de  beaucoup  la  plus  com\mincdc?,paralysies 
salurnines;  elle  presente  alors  quelques  caraeteres  particuliers ;  I'exten- 
seur  commun  des  doigts  etant  pris  avant  les  extenseurspropres  de  I'indcx 
ct  de  I'auriculaire,  le  medius  et  I'indcx  sont  tombanls  avant  le  2"  et  le  5" 
doigts,  et  pendant  un  certain  temps  le  malade  «  fait  les  cornes  »  ;  le  long 
abducteur  du  pouce  restant  trcs  longtemps  intact,  le  pouce  et  la  main 
peuvent  etre  portes  en  ab- 
duction; enlin  le  long  supi- 
natcur  est  presque  toujours 
respectc  et  Ton  peut  sentir 
sa  corde  contractee  durant 
la  flexion  active  de  I'avant- 
l)ras;  la  paralysie  est  ge- 
neraiement  bilatcrale  et  cu- 
rable. 

Dans  toute  autre  polync- 
vrite  toxique  ou  inleclieuse 
que  la  nevrite  saturnine,  la 
paralysie  n'est  presque  ja- 
mais limitce  au  domaine  du 
nerf  radial. 

Dans  le  tabes  on  observe 
parlbis  une  paralysie  radiale  passagcrc,  prenant  le  long  supinateur,  due 
peut-etre  a  une  nevrite. 

Des  lesions  du  plexus  brachial  ou  dc  ses  racines  produisent  exception- 
nellcment  une  paralysie  radiale.  II  en  est  de  meme  de  certaines  lesions 
mednllaires  ou  meningees,  paralysie  infantile,  atrophic  rausculaire  pro- 
gressive au  debut,  pacbymeningite  ccrvicale,  etc.... 

La  griffe  cubitale  (fig,  17)  comporte  la  paralysie  des  interosseux, 
des  muscles  hypothenar,  de  I'adductcur  du  pouce  et  d'une  partie  du  court 
llechisseur,  des  deux  lombricaux  internes  et  des  deux  faisceaux  internes 
duflccbisseur  commun  profond  des  doigts,  du  cubital  antericur.  Le  petit 
doigt  et  I'annulairc  sont  fortcment  etendus  dans  leur  premiere  phalange 
ct  llechis  dans  Icurs  deux  dernieres,  reminence  hypothenar  est  atro- 
phiee,  les  espaces  interosseux  sont  depi'imes,  les  doigts  ecartcs  ne  peu- 
vent etre  rapprochcs;  le  pouce  nepeut  etre  oppose  au  petit  doigt;  la  main 
est  legcrement  device  vers  le  bord  radial  ct  ne  peut  etre  poiiee  cn  adduc- 
tion. II  y  a  souvent  de  I'hypo  ou  de  Fanesthesie  sur  la  pai'tie  interne  de 
la  paume  ct  du  dos  de  la  main,  sur  le  petit  doigt,  la  lace  interne  de  I'an- 
iiulaire  ct  la  partie  interne  du  dos  de  la  premiere  phalange  du  medius. 

be  type  de  la  grifl'e  cubitale  s'observe  dans  les  lesions  Irawiiatiquesdu 
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tier f cubital,  section,  ecrasement  on  compression,  surtout  au  poigiiel  on 
dans  la  goultiere  olecn\niennc ;  les  paralysies  par  compression  sont  quel- 
([uel'ois  prol'essionnelles,  die/  les  ouvricrs  qui  s'appuient  sur  la  face  inlernc 
du  coudo  on  dontrinslruiiicnt  appuie  sur  Feminence  hypothenar  (meniii- 
sicrs,  cordonniers,  laillcurs  de  diamants  on  de  cristaux,  vcrriers,  etc.). 

La  mcme  grille  pent  s'observer  dans  ccrtaines  nevi'iles  toxiques  on 
inl'ectieuses,  notamment  dans  la  lepre  ou  le  nerf  cubital  est  Ibrtement 
hypertrophic,  rarement  dans  la  syphilis,  dans  la  lievre  typhoide,  la 
grippe,  dans  ralcoolisme. 

Lagriffe  mediane  amene  la  paralysie  dc  tons  los  muscles  anterieurs 
de  I'avant-bras  et  de  rcminence  thenar,  sauf  le  cubital  anterieur  et  les 
deuxl'aisceaux  internes  du  llechisseurprolbnd,  I'adducteur  du  pouceelune 
partie  du  court  llechisseur.  L'eminence  thenar  est  atrophiee,  le  pouce  se 
porte  en  arriere,  tourne  sur  son  axe  et  so  met  sur  le  meme  plan  que  les 
antres  doigts,  son  opposition  est  impossible:  c'est  la  «  main  de  singe  ». 
Les  premieres  et  deuxiemes  phalanges  de  I'indcx  et  du  medius  sont 
otendues  et  ne  peuvent  ctre  Heebies  ensemble;  la  llexion  de  la  premiere 
phalange  n'est  possible  qu'apres  I'extension  des  deux  dernieres  sous 
Faction  des  interosseux.  La  deuxicmc  phalange  de  I'annulaireetdeFauri- 
culaire  est  etcndue  alors  que  la  premiere  et  la  troisieme  sont  demi-llechies. 
La  llexion  de  la  main  sur  Favant-bras  n'est  possible  qu'avec  une  forte 
adduction  sous  Faction  dn  cubital  anterieur;  la  pronation  de  la  main  est 
Ires  limitee  et  due  seidement  au  long  snpinateur.  Des  troubles  scnsitifs 
peuvent  .interesscr  le  territoire  cutane  des  deux  tiers  externes  de  la 
paume  de  la  main,  de  la  face  palmairc  des  trois  premiers  doigts  et  de  la 
moitie  externe  du  quatrieme,  du  dos  des  deux  dernieres  phalanges  de 
Findex  et  du  medius  et  de  la  moitie  externe  de  celles  del'annulaire. 

La  grille  mediane  s'observe  plus  ou  moins  complete  dans  les  trauma- 
tismes  du  nerf,  section  ou  compression,  etdansde  rares  nevrites  toxiques 
on  inl'ectieuses.  La  main  de  singe  marque  babitnellement  le  debut  de 
Famyotrophie  spinale  Aran-Duchenne. 

La  main  d'Aran-Duchenneest  constituee  |iar  Fassociation  d'alro- 
|)liie  ou  de  jjaralysie  des  nuiscles  de  la  main  dans  le  domaine  a  la 
ibis  du  median  et  du  cubital:  c'est  une  main  de  singe  avcc  grille  des  in- 
terosseux et  generalement  atrophic  del'hypotbenar.  L'eminence  thenar  est 
atrophiee  et  Fopposilion  du  pouce  im|)ossible;  les  cspaces  interosseux  sont 
de|)rimes,  Fndduclion  des  doigis  im|)ossible;  les  premiei-es  |)halanges 
des  doigts  sont  etendnes,  les  deux  dernieres  son!  ilecliies  et  ne  [teuvcnl 
etre  etendues  (cela  |)Oin'  Ions  les  doigts  et  non  seulement  pour  les  deux 
dernierscommc  dans  la  grilfe  cubilaie  pure). 

La  main  d'Aran-Ducbenne  est  un  si/ndrome  dout  la  cause  pent  se 
I  i-on  vcr  dans  des  l(''si<))is  nt<''ilvllai)-es  |)orlaut  siM'Forigine  des  8*"  paii'c  cer- 
vicab;  el  I"'  |t;iir(^  dorsale  ((Foil  |)ai'lenl  la  plus  grande  parlie  des  libres 
du  median  et  du  cubital),  dans  cerlaines  lesions  n&vviliqnes  et  dans  des 
atrophies  niyopalhiques. 
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La  main  d'Aran-DiicIionne  d'origino  iiu'dullairc  est  conslantc  et 
])rcsque  toiijours  bilaleralc  dans  la  poliomijelUe  anlcrieiire  chronique  [^) 
ol  dans  la  sclerose  lalerale  amijolropliique :  dansIapreniiLTO,  los  reflexes 
tendineux  sont  diiuinues  on  abolis,  dans  la  second(!  ils  sont  tonjoin-s 
exayeres.  Certaines  Ibi-nics  de  mdningo-myeliLe  sypliiliiique  produisenl 
un  syndrome  tont  a  fait  analognea  lapremicre  de  ces  all'ections;  Tatteinte 
sccondaire  des  I'aisceaux  pyramidaiix  pent  amener  ime  exageration  des 
retlcxes  et  une  extension  des  orteils ;  le  tableau  cliniquc  simule  alors  unc 
sclerose  lalerale  amyotropliique  a  evolution  lente  (Raymond,  A.  Leri). 
Dans  le  tabes  on  a  signale  maintes  ibis  une  amyotrophic  a  type  Aran- 
Duchenne  :  il  est  Ibi  t  vraisendjlable  qu'clle  est  due  plus  souvent  a  la 
propagation  aux  cornes  antei'ieures 
du  processus  de  ineningo-myelite 
posterieure  syphilitique,  qui  consti- 
tue  le  tabes,  qu'a  une  nevrite  asso- 
ciee. 

La  main  d'Aran-Duclienne  est 
tres  I'requente  dans  la  syringomyelie 
(fig.  18)  :  elle  est  souvent  unilateralc. 


Dans 


cette  maladie  I'integrite  extre- 


V 


I 


ll*'ftt-illt-;r  r 


Fig.  18.  —  Mains  d' Aran-Dudieime  riav. 
uii  syriiigomyelique  (collection  Damas- 
chiiio). 


mement  prolongee  des  mnscles  exten- 
seurs  du  poignet  donne  souvent  a  la 
main  d'Aran-Duclienne  I'attitude  de 
predicateur  que  nous  avons  signalee. 
La  dissociation  de  la  sensibililc,  la 
cypho-scoliose  distingueront  la  syrin- 
gomyelic. 

La  main  d'Aran-Duclienne  s'observe 
aussi  dans  V/iemalomyelie,  excep- 
tionnellemcnt  dans  les  compressions 
ct   hemiseclions   de   la    moelle  et 

dans  la  paralysie  infantile.  L'alroi)hic  musculaire  type  Cliarcot-Marie  el 
la  nevrite  interstiticllehypertropbiquc  dc  Gombault,  Dcjerine  ct  Sottas, 
affections  qui  s'accompagnent  de  lesions  medullaires,  amcncnt  parlbis 
aussi  la  production  dc  cette  meme  main. 

Toutes  les  lesions  portant  sur  les  nerfs  median  et  cubital  ou  lenrs 
racines  peuvent  produire  i'amyotrophic  dc  la  main  type  Aran- 
Diicliennc. 

Les  lesions  des  racines  medullaires  portant  sur  la  ccrvicale  et  la 
'l''  dorsalc  peuvent  elre  une  pacliymeningilc  et  notamment  une  pacliy- 
meningite  cervicale  hyperlrophique,  une  lumeur  meningec,  un  mal  de 

1.  Nous  avons  dit  a  raiiiclc  ((  Alropliies  miiscniaircs  »  que,  a  noiro  sons  commc  ;i 
celui  dc  Pierre  Mario,  rc\islonce  tl'uiie  poliomyolilc  aiiU-iieiirc  chroiufiuc,  en  laiil 
qu  ciililc  moi'bide  cliniqucmcnt  bicn  individualisoo  el  anatomiqiRMUcnt  bien  sysleina- 
"see,  nc  derail  elre  encore  admisc  que  sous  certaines  reserves. 


1040 


SfiMEfOLOGIE  DE  LA  MAIN. 


Pott,  line  fracture  ou  une  luxation  du  rachis  ;  sur  le  plexus  brachial  peu- 
vent  porter  des  paralijsies  traumaliques  ou  obstdtricales ;  sur  los  Ironcs 
du  median  ou  du  cubital,  des  touinatismcs,  des  compressions  proi'es- 
sionnelles,  des  nevrites  inl'ectieuscs  (lepre,  pneumonic,  etc.)  ou  loxiqucs 
(arsenicismc,  alcoolisme  exceplionnellemcnt  en  dehors  dc  la  paralysic. 
des  extenseurs  du  pied,  saturnisme  exceptionnellement  en  dehors  do  la 
paralysic  radiale,  etc.).Les  douleurs  pseudo-nevralgiques  speciales,  une 
deformation  frequente  du  rachis  denotent  la  pachymeningite  cervicaie 
hypertrophique ;  comme  dans  la  syringomyelic,  on  observe  souvent  I'atti- 
tude  de  predicateur.  Dans  toutes  Ics  lesions  portant  sur  la  1™  racine 
dorsale  ou  la  partie  inferieure  du  plexus  brachial,  on  observe  des  ti'ou- 
bles  de  sensibilite  et  surtout  des  troubles  oculo-pnpillaires,  myosis, 
retrecisscment  de  la  fente  palpebrale,  souvent  enfoncement  du  globe 
oculaire  (M""^  Dejerine-Klumpke). 

Enfin,  cette  meme  deformation  de  la  main  pent  s'observer  a  une 
periode  gencralemcnt  tardive  des  imjopatliies  lacio-scapulo-liuinerale 
(type  Landouzy-Dejerine)  ou  scapulo-huraerale  (type  Erb). 


IV.  —  MOUVEMENTS  ANORMAUX 

Quelques  varietes  de  mains  sent  caracterisees  non  seulement  par  leur 
attitude,  inais  par  leurs  mouvements  anormaux. 

Dans  la  paralysis  agitante  les  mains  parlicipent  a  la  rigidite  muscu- 
laire  :  les  doigts  sont  llechis  dans  leur  premiere  phalange  et  etendus 
dans  leur  deuxieme  et  troisieme,  parfois  hyperetendus ;  ils  sc  touchent 
I'un  I'autre  sans  pouvoir  s'ecarter,  et  la  face  palmaire  du  pouce  est  de 
meme  applic[uee  energiquement  sur  la  face  palmaire  de  I'index;  il  ya 
une  sorte  de  main  en  cone.  La  main  participe  aussi  au  trendjiement 
general;  en  outre  elle  presente  souvent  des  mouvements  speciaux.  Icnis 
et  continus,  de  tres  faible  anq)litude,  mouvements  de  llexion  et  d  exlcn- 
sion  legere  des  doigts,  d'abduction  et  d'adduction  legere  du  pouce,  pen- 
dant lesquels  le  pouce  ne  quitte  pas  la  face  anterieure  de  I'index  :  Ic 
malade  a  ainsi  I'air  de  constaunnent  «  rouler  une  cigarette  ».  Tres 
exceptionnellement  les  parkinsoniens  out  le  poing  ferine. 

Les  mouvements  atlietosiqucis  de  la  main  s'observcnl  dans  deux  condi- 
tions tres  dillerentes  :  dans  riiemi-athetose  post-hemi[)legi(pie  et  duns 
rathetose  double. 

L'h6mi-ath6tose  post-h6mipl6giqueest  bien  plus  frequenle  a  la  suite 
des  hemij)legies  cerebrales  infantiles  <|u'a  la  suite  des  hemiplegies  do 
i'adnlte,  elle  est  aussi  souvent  bien  |)his  |)rononcee.  La  main  el  les  doigts 
sont  animes  de  inouvcnienlH  Icnls,  irrd</iili<'rs  el  (ivijlluiiujiu's,  dc 
ffi/hle  anijditiuh,  jtisqu'a  un  certain  point  «  ondules  »,  mouvein(!nls 
de  «  reptation  »,  de  «  lentacules  de  jionlpe  ».  L'altilude  coutumiere  de 
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la  main  est  trcs  spcciale,  ellc  est  en  pronation  forcee,  la  pannie  en  avant, 
ademi  tlechie  sur  le  poignet,  les  doigts  ctcndns  et  ecartes  en  eventail, 
etaU's  en  patte  dc  canard ;  cette  attitude  varie  d'ailleurs  d\ni  moment  a 
I'aufre  par  snite  des  moiivcments  de  la  main  et  des  moiivcments  isoles  de 
cluiqiie  doigt;  elle  est  surtout  caracteristique  par  le  fait  qn'elle  ne  rentre 
aiicimement  dans  la  serie  des  atti- 
tudes qu'on  donne  normalement  a  la 
main.  Ces  mouvements  sont  inter- 
rompus  de  temps  en  temps  par  des 
spasmes.  lis  augmentent  ou  dimi- 
nuent  snivant  les  moments;  ils  sont 
exageres  par  I'emotion,  calmes  par 
la  distraction:  ils  cessent  dans  le 
sommeil.  Dans  I'hemi-athetose  post- 
hemiplegique  infantile  on  observe 
d'ordinaire  une  atrophic  plus  ou 
moins  prononcee  des  membres  at- 
leints  et  notamment  de  la  main; 
souvent  les  mouvements  sont  si- 
inultanement  choreiques  a  la  racine 
des  membres  et  atlietosiques  a  leur 
extremite. 

Dans  FathStose  double  (fig.  19), 
alfection  tres  ordinairement  congeni- 
tale,on  observe  souvent  aussi  la  pro- 
nation de  la  main,  mais  d'ordinaire 
inoins  forcee ;  les  mouvements  sont 
beaucoup  plus  varies,  plus  irregu- 
licrs,  moins  lents,  sans  avoir  aucu- 
ncment  la  brusquerie  des  mouve- 
ments choreiques.  A  ces  mouvements 
alhelosiques,  toujours  bilatcraux  et  rig.  19.  — /l^Ac'^ose  c/oM6/e.  —  Mouvcmeius 
nonaccompagnes'deparalysie,  sejoint  'P*^"""' 
une  rigidite  musculaire  generale, 

des  alterations  prononcees  de  \a  parole  et  des  troubles  profonds  de  Vin- 
lelligence  qui  donnent  an  malade  un  caractere  tout  a  fait  particulier. 

Dans  les  acces  de  contracture  douloureuse  de  la  t6taiiie,  les  mains 
prennent,  des  le  debut,  des  attitudes  varices  et  changeantes.  L'une  des 
plus  caractcristiques  est  la  «  niain  de  T accoucheur  »  :  pouce  en  iidduc- 
tion  forcee,  doigts  a  demi-flechis  avec  les  phalanges  etcndues,  paumc 
creusee  par  le  rapprochement  de  ses  bords.  De  tres  nombreuscs  varietcs 
s  observent  :  «  main  de  scribe  »,  index  en  flexion  forcee,  poing  ferme, 
pronation  forcee.  La  contracture  s'etend  gcneralemcnt  aux  autres 
segments  du  membre.  L'ensemble  du  tableau  clinique  est  tres  caracte- 
ristique. 

Pkatique  xEunoi,.  OU 

[A.  Liinr  J 


SEMEIOLOGIE  DU  PIED 

par  le  D'^  ANDRE  LERI 


Nous  suivrons  pour  la  descriptiou  des  diverses  deformations  du  pied 
le  plan  que  nous  avons  adopte  pour  celles  do  la  main.  Les  details  que 
nous  avons  donnes  sur  certains  troubles  de  la  main  nous  permettront 
d'etre  bref  sur  les  troubles  similaires  du  pied.  Nous  noterons  pourtant 
que,d'une  fafou  genevaie,  les  diverses  varietes  de  di^formalions  ont  line 

frequence  et  une'  importance  ires 
differenles  a  la  main  el  au  pied. 


I.  —  TROUBLES 
DU  DEVELOPPEMENT 

[    ^^^M       A.  -  DIFFORMIT^S  T£RAT0L0GIQUES 

^  \   ^^^^1        Les  diverses  varietes  d'ectrom6lie 

\^        >    ,  ^^^1     (fig.  1),  d'ectrodactylie,  de  polydac- 
Il\  '  ..^ti    /^^^^l    tylie,  de  syndactylie  sont  semblables  a 

la  main  et  au  pied  :  elles  portent  souvent 
symetriquement  sur  les  4  membres. 

Aux  membres  inferieurs,  on  observe 
parfois  aussi  la  syni6lie,  soudurc  ou 
fusion  des  deux  membres  :  les  synie- 
liens  sont  diviscs  (Geoflroy  Saint-Ililaire) 
en  :  symeles,  cbez  lesquels  les  deux 
membres   inferieurs    sont    sondes  a 
I'exccption  des  j)icds;  vromeles  (oupa, 
qneue),  cbez  ipii  les  deuxmendjrcs  son- 
des sc  tcrminent  par  un  seul  i)ied,  sou- 
vent  tres  incomplet;  sirenomeles,  chez 
lesquels  il  y  a  i  la  fois  symelie  et  cctro- 
nK'lic.  l('spie(lsmanquaiitronq)letcmen(. 
les  hypertrophies  el  les  atrophies  cong6nitales  portent  pins  souvent 
sur  les  mend)res  inferienrs  (pie  snr  les  snperieurs  et  sont  souvent  plus 
prononces  ;  lenrs  causes  sont  les  memes.  On  observe  cxceptionnellement 


Fig.  \.  —  Phocomilic.  —  La  cuisse 
gaiiclie  fiiit  a  jioii  prus  oiitiercmenl 
([(■I'aul;  il  y  a  d'aulrcs  niall'ormations 
t(';ralologi(|ucs  :  raccoiircisscmoiil  ties 
deux  jarnbes,  et-trodaclylic  (4  orldls  a 
gauclie,  3  a  droile). 
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line  macrodactijlie  on  iine  macropodie  congenitale  et  unilateiale  (acro- 
megalic partielle  dc  Vircliow). 

Les  pieds-bots  congenUaux  sont  infininient  plus  frequents  que  les 
mains-botes  et  sont  dus  tres  souvent  a  un  trouble  de  developpement  du 
squelette  :  nous  y  reviendrons. 

B.  —  DYSTROPHIES  C0NG£NITALES 

Chez  les  achondroplasiques  les  pieds  sont  gros  et  courts,  mais  il  n'a 
pasete  signalede  forme  speciale  du  pied  analogue  a  celle  de  la  main. 

Les  pieds  participent,  a  un  moindre  degre  que  les  mains,  a  I'allonge- 
ment  et  a  I'amincissement  des  os  dans  la  dolichostenomelie  de  Marfan. 


11. 


DIFFORMITES  ACQUISES 


A)  Dans  les  affectiOiXS  osseuses  systematisees,  hypertrophiantes. 

Dans  racrom6galie,  les  pieds  comme  les  mains  sont  elargis  et  epaissis, 
camards,  sans  augmentation  notable  de 
longueur.  L'hypertrophie  porte  egale- 
ment  sur  tous  les  tissus,  squelette  et 
parties  molles.  De  profonds  sillons  se- 
parent  des  bourrelets  saillants.  Les  or- 
teils  sont  volumineux,  sans  etre  defor- 
raes,  ni  devies;  les  ongles  sont  courts, 
plats  et  larges,  generalement  strics  lon- 
gitudinalement.  La  deformation  s'arrete 
generalement  au  cou-de-pied ;  elle  est 
en  tous  cas  toujours  relativement  ininime 
au  cou-de-pied  et  au  genou,  a  la  jambe 
et  k  la  cuisse. 

Le  pied  des  geants  est  semblable  a 
cclui  des  acromegaliques,  mais  souvent 
developpe  a  la  fois  en  longueur  et  en 
largeur. 


Fig.  2.  —  OsUo-arthropathie  hyper- 
Irophianle  pneumique.  Pied  massif, 
liyperlropliie  de  I'cxlremilc  iiifi'-rioure 
dc  la  janihe  cl,  a  un  moindre  degru, 
de  son  cxlremile  superieure. 


Dans  rost6o-arthropathie  hypertro- 
phiante  pneumique,  les  phalangettes 
des  orteils  sont  epaissies,  en  battant  de 
cloche,  surtout  celle  du  gros  orlcil,  le 
metatarse  et  le  tarse  sont  relativement 
indemnes,  les  malleolcs  sont  au  contraire  tres  epaissies,  debordantcs,  de 
sorte  que  le  cou-de-pied  forme  un  gros  bourrclet  circulaire,  que  la  partic 
inferieure  de  la  jambe  est  plus  volumineuse  que  la  partic  inoyenne  ctque 
le  picd  a  I'aspect  special  du  gros  «  pied  d'elephanl  »  (lig,  2).  Lc  tibia  est 
plus  ou  inoins  epaissi,  surtout  a  ses  cxtremites,  le  femur  Test  beaucoup 
'noms.  L'articulation  tibio-tarsienne  est  peu  mobile  et  douloureuse. 
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B)  Dans  LES  affections  OSTEO-AUTICULAIRES  IRREGUUilRES,  deformantes. 

Dans  le  rhumatisme  chronique  (informant,  les  pieds  sont  souvent 
portes  dans  Icur  ensemble  soit  en  dedans,  soil  en  dehors,  rarliculation 
tibio-tai  sienne  est  parFois  ankylosee,  le  pied  est  gros,  court,  saillant  au 
niveau  du  tarsc.  Les  orleils  sont  devies  vers  le  bord  exlerne,  de  telle 
faf on  que  Tarticulation  metacarpo-phalangienne  du  gros  orteii  forme  uiie 
saillie  angulaire  oii  se  trouve  parfois  un  durillon  et  une  bourse  sereuse. 
Le  gros  orteii  est  paiTois  tres  delbrmc  isolement,  il  estporte  enhant  et  en 
dehors  et  recouvre  les  doigts  voisins,  ouplus  rarement  il  est  porteenbas 
et  en  dedans  et  est  reconvert  par  le  T  orteii  :  c'est  Vhallux  valgus 
(fig.  3).  Le  petit  orteii  pent  presenter  la  meme  deviation  laterale  vers 
I'axe  du  pied.  D'autres  ibis  le  gros  orteii  est  releve,  en  extension  perma- 
nente,  avec  ou  sans  les  an  tres  orteils. 

Parfois  un  orteii,  le  2^  ou  leo*^  surtout,  est  etendu  dans  sa  premiere 
phalange  et  flechi  a  angle  droit  dans  sa  deuxieme  phalange,  «  en  mar- 
ieau  »  :  I'orteil  en  marteau  n'estd'ailleurs  pas  toujours  rhumatismal,  il 
est  souvent  congenital.  Les  orteils  sont  quelquefois  en  Z,  comme  les 
doigts,  llechis  dans  la  deuxieme  phalange  et  etendus  dans  la  premiere 
et  la  troisieme.  La  peau  du  pied  du  rhumatisant  chronique  est  seche, 
rude,  ecailleuse,  mate,  parfois  lisse  et  luisantc. 

Le  rhumatisme  chronique  blennorragique  prend  au  pied  une  marchc 
assez  speciale  :  c'est  la  gaine  du  tendon  d'Achilleau  niveau  de  son  inser- 
tion au  calcaneum,  «  I'articulation  du  talon  »  (Ricord),  qui  est  la  premiere 
cpaissie  et  douloureusc  :  c'est  la  talalgie  blennorragique . 

L'articulation  tibio-tarsienne  et  les  articulations  du  metatarse  se  pren- 
nent  ensuite  :  Ic  pied  s'etalc,  s'aplatit  et  s'ankylose  plus  ou  moins,  il  se 
fait  une  sorte  de  pied  plat  douloureux;  ce  pied  est  souvent  devie  en  to- 
lalite  sur  son  bord  externe.  Les  articulations  plialangiennes  sont  envahies 
plus  tardivement  encore,  des  nodosites  et  des  bosselures  y  apparaissent; 
les  orteils  se  deforment  et  se  dcvient  :  I'aspect  devient  semblable  a  celui 
du  rhumatisme  chronique  deformant,  le  pied  reste  tres  longtemps  dou- 
loureux. 

La  crise  typique  de  la  gontte  arliculaire  aigue  i^ovlesuv  le  gros  orteii. 
Son  debut  brusque  au  milieu  de  la  miit,  I'intensitc  extreme  des  douleurs 
siegcant  au  niveau  de  l'articulation  metatarso-phalangienne  du  pouce, 
contusives,  continues  ii  paroxysmes  lancinants,  dilaceranls,  sponlanees 
et  exagerees  par  la  i)ression,  le  gonllement  rouge  violace,  «  pivoinc  », 
chaud,  luisant,  tendu  comme  par  un  abces,  sont  des  caracteres  tout  a 
fait  j)atliognomoniqucs.  La  crise  douloureusc  cede  generalement  au  bout 
dc  peu  de  jours,  avec  ou  sans  participation  d'autres  jointures,  mais  la. 
raideur,  la  doulcur  a  la  pression,  rocdeme  persistent  souvent  beaucoup 
plus  longtenq)S. 

La  goulle  chronique  se  revele  aux  pieds  comme  aux  mains  par  des 
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ilt'loriiiatioiis  articiilaires  ot  par  tics  depots  d'liralcs  dans  le  tissu  sous- 
ciitane  et  la  peau,  pros  ou  loiiules  articulations.  Lcs  tophus  sc  localisent 
souvent  ii  la  planto  des  pieds  ou  au  talon:  ils  caraclcriscnt  netto- 
monl  la  j^-outle.  Kn  rabsenco  de  tophus  le  diagnostic  pent  ctrc  hesitant, 
car  les  delbrinalions  no  sont  guere  aussi  lypiqucs  qu'elles  le  sent  sou- 
vent  aux  mains  :  la  radiographic  pourra  rendre  des  services  en  montrant 
Tintogrite  des  intcr- 
lignes  articulaii'es 
i't  Texistence  de 
laches  blanches  au 
niveau  des  os. 

Dans  le  rachitis- 
me,  la  saillie  des 
nialleoles  determine 
une  nouure  caracte- 
ristique  au  niveau 
du  cou-de-pied;  le 
«  dopple  joint  »  qui 
•  en  resulte  est  d'au- 
tant  plus  apparent 
que  le  tibia  est  sou- 
vent  incurve  ainsi 
que  le  femur ;  la  de- 
viation tibiale  pent 

("'h"e    anterieure    et     "  'S-^-  —  lilnimatismc goulleux.Orleik  enmSiVleau,  liallux  valgus. 

ressembler  au  tibia 

en  lame  de  sabre,  «  tibia  Lannelongue  »  de  la  syphilis  osseuse,  mais  elle 
est  Irequemment  aussi  laterale  ou  irreguliere,  symetrique  ou  asymetrique 
aux  deux  extremites.  Les  pctits  osdupied  sont  souvent  plus  gonlles  qu'a 
I'etat  normal. 

L'arthropathie  nerveuse,  presque  exclusiveniont  labelique,  de  I'arti- 
culation  tibio-tarsienne  determine  un  gonllonient  souvent  enorme  du 
cou-dc-picd,  ressemblant  a  la  fois  a  la  nouure  du  rachilisme  et  a  la 
deformation  de  I'osteo-arthropathie  hypertrophiante  ;  mais  elle  n'est  pas 
accompagnee  des  autres  deformations  osseuses  que  Ton  observe  dans  ces 
maladies.  De  plus  son  debut  brusque  et  non  douloureux,  sa  tumefaction 
excessive,  son  irregularite,  ses  saillies  osseuses  inegales  et  parfois  mo- 
biles, sa  laxite,  sa  dislocation,  ses  gros  craqucmcids  donncnt  a  cette 
artbropalhie  des  caracteres  speciaux. 

Le  «  pied  tab6tique  »  (Charcot  ct  Fere)  (fig.  4)  est  esscntiellement  une 
osteo-arthropathie  du  tarse  et  du  metatarse.  Ses  caracteres  sont :  une  tume- 
faction du  dos  du  pied  surtout  marquee  au  niveau  des  articulations  tarso- 
inetatarsiennes ;  un  aflaissement  de  la  voute  plantairc,  tcl  que  celle-ci 
devient  plate  ou  meme  convexe  (cxceptionnellement  une  cand)rure  exa- 
geree,  en  «  pied  de  Chinoise  »)•,  un  epaississement  du  bord  interne  qui 
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est  aiTOiuli  el  qii(!l(|iierois  snillant  an  niveau  dc  I'apophype  tki  scaphoulc 
et  du  premier  cuneiroriiie  ;  iin  raccourcissement  dii  pied  qui,  joint  anx 
caracteres  precedents,  donne  an  pied  un  aspect  «  cubique  »  ;  souvent  une 
deviation  totale  dn  inetatarse  en  dehors ;  une  immobilite  relative  des  dif- 
ferents  segments  les  uns  stir  ies  autres.  L'empreinte  du  pied  tabetique 
presentc  une  forme  speciale  en  rapport  avec  ces  deformations  (J.  Teissier 

et  Couturier)  :  relrecissement 
dc  la  planle,  continuite  de 
Temprcinte  du  gros  orteil  avec 
celle  du  metatarse,  deviation 
angulaire  du  gros  orteil  en 
dehors. 

C)  Dans  les  affections  dystro- 

PHIQUES  des  parties  MOLLES. 

Le  pied  parlicipe  dans  le 
myxoedfeme  a  ['intiltration  ge- 
nerale  du  tegument  et  du  tissu 
sous-cutanc;  les  pieds  sont 
elargis,  epaissis,  pachydermi- 
ques ;  la  pcau  est  seche  et 
squameuse,  les  ongles  cassants, 
Eig.  4.  —  Pied  labriiquc  :  eui)i(iue,  t-pais,  piai     atrophies,  stries  lougitudiuale- 

ct  court,  saillie  du  Larsc  cl  du  molalarse.  Uicnt. 

Les  oedfemes  dils  hyslerujves 
portent  moins  souvent  sur  le  pied  que  sur  la  main,  ce  qui  se  conyoit, 
etant  donne  leiu-  mode  de  production  artiliciel.  Tons  les  autres  oedemes 
portent  plus  volontiers  sur  les  pieds  que  sur  les  mains  :  les  oedenies 
blancs,  mous,  indolorcs,  surtout  vesperaux  et  malleolaires  au  debut,  des 
nephriticpies ;  les  oedemes  rouges,  durs,  sensibles  des  cardiaques;  les 
oedemes  p^lles,  mous,  indolores  des  cachectiques ;  les  oedemes  blancs, 
durs,  doidoureux  des  ])blebiliques,  etc  

Les  mleincs  sefjinenlaires  des  membres  inierieurs  de  Debove,  Malhicu, 
Joirroy,  le  Iropluedeme  congenital  de  Meige  portent  surtout  sur  les  mem- 
bres inferieurs  ;  ils  sont  souvent  heirditaires ;  ils  sont  blancs,  durs, 
acconipagnes  souvent  d'aulrcs  troubles  tr()|)bi(pies  et  doiventetre  rapjiro- 
ches  de  eerlaines  bypertro|)hies  congniilaics  des  mend)res. 

Velephanliasis  des  pai/s  ehauds,  comme  le  pseudo-elepliantiasis  ou 
a>demc  chi'oni(pie  suite  d'erysipele,  de  |)blebile,  etc.,  prenncnt  surtout 
la  jamb(!  et  le  pied  et  domienl  aux  membres  infei'ienrs  un  aspect  special. 

L'oedeme  aigu,  violace  el  douloureux  de  Verylliro)n('lahfie  \wrle  jjlus 
souvent  sur  les  j)ie(ls  (pie  sur  les  mains  ou  debute  par  les  jiieds. 

Nous  ne  poiivons  insisler  ici  sur  le  diagnoslic  de  ces  dinV'renls  o'di'- 
mes;  Iciiis  ciuachMcs  tiigu  ou  cbrouicpie,  congcnihil  ou  ac(juis,  dur  ou 
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mou,  blanc,  bleu  on  rouge,  les  symptoiues  associes  ou  les  signes  des 
maladies  causales  permeltront  en  general  de  faire  asscz  facilemcnt  ce 
diagnostic. 

D)  Dans  les  affections  mutilantes. 

Les  mutilations  produilcs  par  la  scl6rodermie,  parlamaladie  de  Ray- 
naud peuvent  s'observer,  quoique  plus  rarement,  aux  pieds  comnie  aux 
mains  :  elles  se  presentent  avec  des  caracteres  lout  a  fait  analogues  et 
ne  meritent  pas  une  description  distincte. 

La  gangrene  s6nile  est  au  contraire  plus  frequente  au  niveau  des 
orteils  que  des  doigts.  C'est  une  gangrene  seche,  noire,  momifiante, 
mutilante;  elle  differe  de  la  maladie  de  Raynaud  par  son  siege  unilateral, 
son  etendue  souvent  plus  vaste  et  plus  extensive;  en  effet,  si  les  orteils 
sont  souvent  atteints  les  uns  apres  les  autres,  le  pied  tout  enlier,  la 
jambe,  la  cuisse  meme  peuvent  se  sphaceler,  soit  d'emblee,  soit  secon- 
dairement  a  des  mutilations  plus  limitees,  spontanees  ou  operatoires. 
Cette  gangrene  a  souvent  ete  precedee  de  crises  de  claudication  inter- 
mittente;  on  pent  constater  la  diminution  ou  la  suppression  des  batte- 
ments  arteriels  au-dessus  du  foyer. 

La  gangrene  diabetique  pent  etre  superficielle  ou  profonde ;  profonde, 
elle  est  tout  a  fait  analogue  a  la  gangrene  senile,  car  elle  releve  comme 
elle  d'une  obliteration  arterielle.  Comme  la  gangrene  senile,  elle  est 
presque  toujours  seclie,  elle  pent  devenir  humide  quand  a  la  necrose 
simple  se  surajoute  I'invasion  du  foyer  par  des  germes  saprogcnes  ou 
pyogenes. 

La  forme  gangreneuse  de  Vergolisme  ressemble  tout  a  fait  a  la  gan- 
grene symetrique  ou  a  la  gangrene  senile;  son  etiologie  speciale,  son 
caractere  souvent  cpidemique,  la  coincidence  chez  le  meme  malade  ou 
chez  d'autres  sujets  de  formes  convulsives,  des  signes  generaux  d'intoxi- 
cation  permettront  de  penser  a  la  gangrene  ergotinique. 

Les  gangrenes  massives  et  symelriques  d'origine  nevritique,  decrites 
par  Pitres  et  Vaillard,  ont  d'emblee  une  etendue  plus  grande  que  laplupart 
des  gangrenes  prccedentes,  des  signes  de  nevrite  les  accompagnont  et  les 
precedent. 

Va'inliurn  est  une  maladie  des  pays  chauds,  speciale  a  la  race  negre, 
caracterisee  par  I'amputation  spoutanee  du  '6"  orteil  de  I'un  ou  des  deux 
pieds,  parfois  du  A"  et  rarement  du  5^  Elle  debute  par  un  sillon  cutane 
indolent  et  non  ulcere  qui  se  creuse  de  plus  en  plus  profondement  : 
I'orteil,  gonfle,  ovoide,  do  plus  en.  plus  lincment  pediculc,  fmit  par 
tomber  au  bout  de  plusieurs  annees.  Jamais  ralfecliou  ne  s'etend  ni  au 
au  reste  du  pied,  ni  aux  doigts. 

La  congelation  pent  amcner  le  spliaccle  des  orleils  commodes  doigts. 

La  lepre,  la  tuberciUose,  la  agphilis  peuvent  provoquer  des  mutila- 
tions du  pied  tres  analogues  a  cellos  qu'clles  detcrminent  parfois  au 
niveau  des  mains. 
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Le  mal  perforanl  es(  planloire  dans  la  grande  majorile  des  cas,  alors 
qu'on  ne  I'observe  qii'cxceplionnclleincnt  aux  mains  ou  a  loute  autre 
partie  du  corps.  II  siege  surtout  aux  trois  principaux  points  d'appui  de  la 
plante  :  rarliculalion  metatarso-plialangienne  du  ponce,  celle  du  petit 
orteil  et  le  talon.  Par  I'nlceration  a  Lords  epais,  tailles  a  pic  ou  en  gra- 
dins,  a  I'ond  irregulier  et  tonientcux,  anesthesique,  souvent  precedee 
d'un  durillon,  peuvenl  s'eliminer  de  petils  Iragnients  d'os  necrose,  mais 
les  vei'itables  nuililations,  les  amputations  des  orteils,  sont  plus  rares. 
Les  tabetiques,  les  diabetiques,  ceux  qui  ont  subi  un  trauniatisme  grave 
des  nerfs  du  pied,  une  gelure,  etc.,  sont  le  plus  volontiers  atteinls  de 
maux  perl'oranls. 


III.  —  ATTITUDES  VICIEUSES 

II  faut  distinguer  les  attitudes  vicieuses  du  pied  sur  la  jambe  ou  ])ieds- 
hols,  qui  peuvent  etre  varus  ou  en  adduction,  valgus  ou  en  abduction, 
equin  ou  en  extension,  talus  ou  en  tlexion,  et  mixtes;  les  attitudes 
vicieuses  du  metatarse  et  du  tarse  ou  pieds-creiix  et  pieds-plals;  les 
attitudes  vicieuses  des  orteils  ou  grif^'es. 

Tres  souvent  ces  diverses  attitudes  vicieuses  sont  combinees  sur  un 
memo  pied  :  par  exemple  le  pied-bot  varus  equin  se  complique  souvent 
de  pied  creux  avec  gride  des  orteils;  le  pied-l3ot  talus  est  presque  tou- 
jours  un  pied-creux,  le  valgus  est  presque  toujours  un  pied-plat,  etc. 
Pour  la  conuTioditc  de  la  description,  il  importe  cependanl  de  les  eludior 
separernent;  nous  indiquerons  chemin  I'aisant  leurs  conibinaisons  di- 
niques  principales. 

A.  —  PIEDS-BOTS 

a)  Varieles  cliniques.  —  Les  pieds-bots  sont  congenitaux  ou  acquis ; 
dans  les  deux  cas  la  Ibime  la  plus  frcquente  est  le  t^arns  equin;  dans 
les  deux  cas  ils  peuvent  etre  paralytiques  ou  spasmodiques. 

11  existc,  en  outre,  une  varicle  de  ])ied-bot  congenital  tres  IVequente, 
e'est  le  pied-bot  cong6nital  avec  malformation  osseuse  ((ig.  5);  ello 
inerite  d'etre  etudiee  d'aboi'd.  One  la  maH'ormalion  des  os  du  larse  soil 
primitive  ou  consecutive  a  une  alteration  nerveuse  ou  a  une  altitude 
vicieuse  intra-utei'ine  (dinerentes  Ibeories  jialliogeniquesayanl  eleeniises), 
on  pent  diie  qu'il  s'agil  d  un  Iroiiblc  du  diwelopjx'iiicnl  :  a  cet  egard,  ce 
pied-bot  aurait  dn  entrer  dans  notre  classe  des  diflbrinites  teratologi(iues, 
si  nous  n'avions  cru  utile  d'en  donner  ici  les  caractcres  parliculiers  qui 
1(!  diHerencicnt  des  pieds-bots  paralytiques  ou  sjiasmodiques. 

Le  pied-l)ot  congenilal  aver  malfoi-nialion  ossense  est  imilntrrnl  on 
plus  fiouvcnl  bilnli'val  et  synielriipie  av(!c  deviation  egale  des  deux  cotes: 
il  se  j)resenle  connne  une  inaH'ormation  isolee  ou  s'acconq)agne  i're- 
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(juoinnient  d'aiilres  malformalions  et  de  troubles  du  devcloppemenl  ; 
niais  les  muscles  de  la  janibc  et  du  pied  sont  intacts,  contiaircnient  aux 
aulres  pieds-bots,  ce  qui  couslilue  une  excellenle  coiulilion  de  succes 
pour  les  interventions  chirurgicales ;  il  est  irreduclihle  cL  ne  s'accom- 
pagne  pas  (Vimpolence  ou  sculeiiient  d'une  impotence  jnoderee;  il  n'y'a 
pas  de  (roubles  Irophiques  ou  vaso-nioleurs. 

La  variete  de  beaucoup  la  plus  I'requente  est  le  varus  equin;  excep- 
tionnellement  on  observe  des  pieds-bots 
valgus,  talus  ou  equins  directs. 

Qu"ils  soient  congenitaux  ou  acquis, 
les  pieds-bots  paralytiques  et  les  pieds- 
bots  spasmodiques  presentent  souvenl 
certaines  similitudes  :  la  meme  del'orma- 
tion  pent  etre  produite,  on  le  confoit, 
par  laparalysie  ou  I'atrophie  d'un  mugcle 
ou  d'un  groupe  de  muscles  ou  par  la 
contracture  du  muscle  ou  du  groupe  de 
muscles  antagoniste.  11  existe  pourtaut 
des  caracteres  generaux  diiFcrentiels  en 
rapport  avec  la  paralysie  ou  la  contrac- 
ture et  sans  rapport  avec  les  muscles  at- 
li'ints  :  ils  sont  semblables  a  ceirx  que 
nous  avons  indiques  pour  les  mains- 
botes. 

Les  pieds-bots  paralytiques  sont  sou- 
\cnl  unilateraux ;  (\nand  ils  sont  bilate- 
raux,  ils  sont  d'ordinaire  asymetriques ; 
les  muscles  sont  atrophies,  petits  a  I'in- 
spcction,  mous  a  la  palpation,  ne  durcis- 
sant  pas  par  les  efforts  de  contraction; 
l  articulation  est  plus  ou  nioins  Idche, 
hallante,  ses  mouvements  sont  cxccssifs, 
;ui  moins  dans  une  direction  donnee,  ses  ligaments  paraissent  allonges; 
la  deformation  est  I'acilement  reductible,  mais  se  reproduit  aussitot,  et 
Vitfipotence  est  cjrande. 

II  y  a  des  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs  de  la  jambcet  du  pied, 
la  peau  est  froide,  violacee,  le  membre  est  atrophic,  le  tissu  adipeux 
sous-cu(ane  "souvent  anormalement  dcveloppe  ellace  les  saillies.  Les 
retlexes  (cndiucux,  rotulicns  et  achillcens,  sont  diminues  ou  abolis. 

Les  pieds-bots  spasmodiques  sont  unilatcraux  ouleplus  souvcnt/>?7a- 
leraux  ot  j)lus  ou  moins  symelriqucs ;  les  muscles  sont  saillants  et  durs, 
les  tendons  Ibrment  des  cordes  tendues:  la  defoi-mation  est  difficileinent 
reductible,  Vimpolence  est  grande.  Le  plus  souvent  il  n'yajorrs  de  trou- 
bles troplriques  ou  vaso-moleurs  marques  ;  les  reflexes  lendineux  sont 
('xageres  et  Ton  constate  souvent  du  clonus  du  pied. 


Fig.  5.  —  Pied-bot  congenital  avec 
inallormalion    osseiise.    En  meme 
temps  mall'ormalion  de  la  main  qui 
n'a  que  4  doigls  sans  pouce  (eclro- 
dadylie). 
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Les  caractcrcs  differcnlicls  de  ces  pieds-bots  n'ont  pas  loujours  cn 
cliniquc  une  nettete  absolue  :  ainsi-,  la  plupart  sont  asscz  souvenl  reduc- 
tibles  au  debut,  mais  plus  tard  les  relraclions  tcndineuses  et  les  defor- 
mations osseuses,  les  atrophies  dcs  muscles  rcliches  ou  les  hypertro- 
phies et  contractures  des  muscles  continucllement  lendus  rendenl  les 
corrections  difficiles  ou  impossibles  dans  les  pieds-bots  paralytiques 
ou  spasmodiques ;  les  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  peuvent  laire 
leur  apparition  dans  les  deux  varietes  ou  n'exister  ni  dans  Tunc  ni  dans 
I'autre.  Tres  souvent,  c'est  moins  par  I'examen  du  pied  que  par  les  signes 
associes  de  la  maladie,  dont  le  pied-bot  n'estqu'un  symptome,  qu'on  fera 
le  diagnostic  dc  sa  nature,  paralytique  ou  spasmodique,  diagnostic 
capital  pour  la  direction  du  trailement, 

Les  pieds-bots,  paralytiques  ou  spasmodiques,  prennent  les  attitudes 
les  plus  varices  suivant  les  muscles  paralyses  ou  contractures  qui  les  de- 
terminent. 

La  paralysie  de  tons  les  muscles  du  pied  produit  un  pied  ballani, 
souple,  Idche,  obeissant  a  la  pesanteur,  equin  quand  il  est  pendant,  niais 
tres  I'acilement  et  indefiniment  reductible,  facile  a  contenir  aussi  par 
une  chaussure  a  contrefort  solide  qui  supprime  Taction  de  I'articulation 
tibio-tarsienne  en  maintenant  le  pied  flechi  a  angle  droit  :  c'-est  le  pied- 
bot  total,  il  s'agit  d'un  pied  paralytique  plutot  que  d'un  pied-bot 
paralytique. 

En  dehors  de  ce  cas,  la  paralysie  ou  I'atrophie  isolee  de  certains 
muscles  d'une  part,  la  contracture  de  ces  memes  muscles  d'autre  part, 
proYoquent  des  deviations  diametralement  opposees  :  ces  deviations 
sont  en  rapport  avec  la  I'onction  physiologique  de  ces  rnuscles. 

Les  principaux  muscles  jlechisseurs  du  pied  sur  la  jandje  sontle  jainbier 
anterieur  et  I'extenseur  commun  des  orteils  :  le  jambier  anterieur  (lechit 
le  pied  en  le  portant  en  dedans,  I'extenseur  commun  en  le  portant 
en  dehors. 

Si  le  jambier  anterieur  est  seul  paralyse,  il  y  a  un  leger  equin  valgus, 
la  llexion  ne  pent  plus  se  faire  sans  que  le  pied  soit  prealablement  porte 
en  abduclion;  si  rextenscur  couunun  est  seul  [jaralyse,  il  y  a  un  legor 
equin  varus,  la  flexion  ne  pent  plus  se  faire  sans  que  le  pied  soit  d'abord 
mis  en  adduction;  si  les  deux  muscles  sont  simultanement  paralyses,  la 
flexion  nc  pent  plus  se  faire,  il  y  a  un  pied-bot  equin  paralytique.  Si  le 
jainbier  anterieur  est  seul  contracture,  il  y  a  un  pied-bot  laliis  varus 
spasmodifpie;  si  Fexteuscur  couunun  est  seul  conlraclure,  il  y  a  un  pied- 
bot  talus  valyus;  si  les  deux  muscles  sont  contractures  simultanemeni, 
il  y  a  un  pied-bot  talus  direct. 

Les  principaux  muscles  extenseurs  dupicd  surla  jaudje  son!  le  triceps 
sural  et  le  long  peronicr  lateral,  Le  triceps  sui-al  elend  surlout  Tarriere- 
pied;  il  le  p()i't(!  aussi  en  adduction  et  en  I'olation  iulcrne,  en  varus,  l-c 
long  pei'ouier  etend  surlout  ravanl-|)ied  :  il  le  |)ort(^  aussi  en  adduction 
et  en  rotation  cxterne,  en  valgus.  !».■  |ilus,  Ic  long  peronicr  lateral 
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exagere  la  concavite  dc  la  voiite  plantaire,  cambre  Ic  pied;  le  long 
llochisseur  commun  des  orteils  contribuc  aussi  accessoirement  a  cambrer 
le  pied;  il  a  pour  role  principal  de  llechir  encrgiquement  les  deux 
dernieres  pbalangos  et  I'aiblenient  les  premieres  et  de  porter  legerement 
le  pied  cn  rotation  interne. 

Si  le  triceps  sural  est  seul  paralyse,  il  y  a  flexion  de  Tarriere-pied  avec 
extension  de  I'avant-pied,  talus  pied-creux  direct  paralytique;  si  le 
llechisseur  commun  est  paralyse  en  meme  temps,  il  y  a  un  talus  pied 
creux  valgus.  Si  le  long  peronier  lateral  est  seul  paralyse,  il  y  a  un  pied 
plat  varus  qui  devient  pied-plat  valgus  dans  la  position  debout  par 
glissementde  I'astragale  sur  le  calcaneum;  si  le  flechisseur  commun  est 
paralyse  en  meme  temps,  il  y  a  un  talus  pied-plat  direct;  si  I'extenseur 
commun  est  aussi  paralyse,  le  jambier  anterieur  agit  seul,  il  y  a  talus 
pied-plat  varus.  Si  le  triceps  et  le  long  peronier  sont  paralyses  simulta- 
nement,  le  pied  est  fleclii  parle  jambier  anterieur  et  courbe  par  le  flechis- 
seur commun,  il  y  a  un  talus  pied-creux  varus. 

Si  le  triceps  sural  est  sen\  contracture ,  il  y  a  unpied-bot  equinvarus; 
si  le  long  peronier  est  seul  contracture,  il  y  a  un  pied-creux  valgus  :  si 
les  deux  muscles  sont  contractures  simultanement,  il  se  produit  unpied- 
bot  equin  direct. 

Les  principaux  muscles  rotateurs  du  pied  sont  le  jambier  posterieur 
et  le  court  peronier  lateral.  Le  jambier  posterieur  porte  le  pied  en 
adduction  et  rotation  interne,  le  court  peronier  en  abduction  et  rotation 
externe.  La  paralysie  isolee  de  ces  muscles  ne  determinerait  pas  de 
deformation  accentuee,  a  cause  de  Taction  compensatrice  de  certains 
muscles  flechisseurs  ou  extenseurs.  La  contracture  isolee  du  jambier 
posterieur  determine  un  varus  direct,  celle  du  court  peronier  un  valgus 
direct. 

On  voit  done  que  les  varietes  de  deformations,  pieds-bots  avec  ou  sans 
pieds-creux  ou  pieds-plats,  sont  extremeraent  nombreuses;  par  I'etude 
attentive  dc  chacune  d'elles  on  pent  savoir  quels  sont  les  muscles  para- 
lyses ou  contractures ;  par  les  caracteres  gencraux  des  pieds-bots  para- 
lytiques  et  des  pieds-bots  spasmodiques,  on  pent  diagnostiquer  s'il  s'agit 
d'unc  paralysie  on  d'une  atrophic  de  certains  muscles  ou  d'une  contrac- 
ture de  leurs  antagonistes,  les  deux  lesions  determinant  une  deformation 
a  peu  pres  analogue  a  premiere  vue.  Ceci  est  vrai  au  moins  dans  les  pre- 
miers temps,  avant  que  I'atrophie  ou  la  contraclure  secondairc,  les  retrac- 
tions fibrcuscs  ou  les  deformations  osseuses  aient  modifie  raspcctclinique. 
Les  cas  typiques  s'observent  dans  les  lesions  tranmatiques  des  muscles 
ou  des  nerfs. 

b)  Varietes  etiologiques.  —  Nous  passerons  en  revue  Ics  principales 
varietes  de  pieds-bots  que  Ton  observe  dans  les  maladies  nerveuses 
congcnitales  ou  acquises,  myopalbiques,  nevritiques,  myelopalhiipies, 
oerebrales  ou  fonctionnelles  :  aucune  variete  n'est  pathognomonique. 

Le  pied-bot  congenital  paralytique  est  Ires  rare;  il  est  total 
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ou  particl.  II  pent  ctre  tlii  a  iine  paralysie  spinale  congdnilale  qui  est 
tres  exceptionnelle.  Parlbis  il  est  du  a  iin  spina-bifida  :  le  plus  sou- 
vent  la  tuineur  lacliiclicnne,  inediane,  arrondie  ou  elliptique,  iriolle, 
Uuctuanle  ou  renilente,  d'ordinaiie  pailiellenicnt  ou  tolaleinent  loduc- 
tible  par  la  pression,  ne  laissera  pas  dc  doute  sur  la  cause  dc  la  para- 
lysie des  membres  infcrieurset  du  pied-bot;  cette  paralysie  s'acconipagne 
frequeinnient  de  troubles  sensitil's  et  Iropbiques  et  d'incontincnce  des 
reservoirs;   ces  symploiries,  ainsi  que  I'existence  d'une  hyperlrichose 

local  isee  au  niveau  de  la  scissure  ra- 
cbidienne,  laciliteront  le  diagnostic 
dans  les  cas  de  spina-bifida  latent,  ou 
la  tnmeur  fait  dcfaut. 

be  pied-bot  congenital  spas- 
modique  est  beaucoup  plus  fre- 
quent. II  est  unilateral  dans  rh6mi- 
pl6gie  c6r6brale  infantile ;  il  est 
generalement  alors  en  varus  equin  par 
la  contracture  predoniinante  du  triceps 
sural,  exceptionnellement  en  talus 
varus;  il  y  a  des  troubles  trophiques 
et  vasonioteurs  tres  accuses,  un  arret 
du  developpement  de  tout  le  menibre 
inferieur  et  du  membra  superieur  du 
nicnie  cote. 

II  est  bilateral  dans  les  paraplef/ies 
spasmodiques  familiales,  les  mala- 
dies de  Little,  les  dipl6gies  c6r6- 
brales  infantiles.  Dans  la  premiere 
variete  (fig.  6),  les  membres  inferieurs 
Fig.  G.  —  Pied-bot  congenital  spasmo-  sont  contractures  a  I'exclusion  des 
diqiie  dans  h  maladie  de  Little.         membres  superieurs;  dans  les  deux 

autres  varietes  la  rigidite  spasmodi(pie 
est  ctendue  aux  ([uatre  membres.  Des  troubles  intellectuels  prononces, 
idiotic,  imbecillite,  des  attaques  epilepti(|ues,  des  mouvements  clioreo- 
athetosiques,  une  tendance  ])rogrcssive  plutot  que  regressive  distinguc- 
raient  tlieoriqn(!ment  les  diplegies  infantiles  de  la  maladie  de  Lilllo  ]ii  o- 
prement  dite :  uiais,  en  realite,  il  existe  enire  ces  formes  des  intermediairos 
nombreux,  et  ces  affections  meritent  d'autant  plus  d'etre  reunies  sous  le 
nom  dc  «  syndrome  de  Little  »  que  dans  presque  tous  les  cas  de  soi-disant 
maladie  dc  Little  on  trouve  une  lesion  cercbrale(')  el  non  seulemenl, 

1.  Les  lesions  cercbniles  grossifcres,  les  h(5moiTagics  surtoul,  ne  sont  ]);is  rares  aux 
autopsies  d'enCunls  nes  avant  terine  ou  apres  un  accouchement  lahorieux  (Couvelaire) 
on  (lont  les  ini-res  ont  cle  allcintos  de  maladies  infcctienses  au  cours  de  la  grossesse 
(Cliariin  et  Lefi)  :  or,  ce  sont  ces  conditions  eli(il()gi(|ucs  ipii  jii'dduisent  en  gi^neral  ic 
syndrome  de  I^ittle. 
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cornine  on  le  croyait,  line  agcnesie  inediillaire  dii  I'aisceau  pyramidal.  La 
paraplegic  spasmodique  laniiliale  n'est  elle-incine  pas  absolument  difie- 
rente  :  la  contracture  envahit  souvent  secondaireinent  Ics  menibres  siipe- 
rieiirs  et  Ics  troubles  intcllectuels  ne  sent  pas  rarcs.  Dans  tons  ccs  cas,  le 
pied-bot  est  generalcmcnt  un  valgus  equin  spasmodique;  la  jambe  est 
conlracturee  en  denii-flcxion  sur  la  cuisse  et  la  cuisse  sur  le  bassin,  les 
cuisses  sent  en  adduction  Ibrcee,  les  genoux  se  touchent  et  souvent  se 
croisent.  Les  troubles  trophiqucs  et  vaso-moteurs  sont  presque  toujours 
beaucoup  moins  accuses  que  dans  Tbemiplegie  spasmodique. 

Le  pied-bot  acquis  paralytique  s'observe  dans  un  grand  nombre 
d'alloctions  :  a)  cerebrales,  b)  medullaires,  c)  nevritiques,  d)  myopathi- 
ques,  e)  fonctionnelles. 

a)  Dans  rh6mipl6gie  c6r6brale,  a  la  periode  de  flaccidite,  on  observe 
un  pied  immobile  et  ballant,  equin  par  son  propre  poids,  soit  quand  il 
est  pendant,  soit  an  lit  :  c'est  un  pied-bot  total  ou  un  pied  paralytique. 

b)  Parmi  les  affections  m6dullaires,  certains  pieds-bots  ont  un  aspect 
particulier  :  tels  le  pied-bot  tabetique,  decrit  par  Joffroy,  et  le  pied  de 
Friedreich. 

Le  pied-bot  tab6tique  (fig.  7)  est  un  pied-bot  equin  varus,  avec 
enroulement  du 
bord  interne  du  pied 
et  flexion  des  or- 
teils,  il  est  d'ordi- 
naire  bilateral.  Tout 
d  fait  reductible  an 
debut,  il  serait  du, 
d'apres  Joffroy,  a  la 
flaccidite  et  a  I'ato- 
nic  de  I'ensemble 
des  muscles  de  la 
jambe  et  a  I'allon- 
gement  des  liga- 
ments  et  tendons 

anterieurs  SOUsl'in-  — i^'e(Zs-&o<s  tabdUques  de  Joffroy  (coUcclion  Charcot). 
„  1   '     •  1     1  Enroulement  du  pied  sur  sou  bord  interne. 

Iluence  du  poids  des 

couvertures.  Plus  lard  il  devient  irreductible  par  les  retractions  muscu- 
lairos  et  aponevrotiqucs,  mais  il  ne  devient  pas  spasmodique,  les  muscles 
antoro-externes  de  la  jambe  et  ceux  du  mollet  restant  mous  et  llasques. 
la  gros  ortcil  est  fortement  nechi  dans  ses  deux  jointures  par  la  retrac- 
tion des  tendons  des  uiuscles  thenar  et  des  muscles  abducteurs,  obli([ucs 
et  transverses  du  gros  orteil;  les  autres  orteils  sont  generalement  llechis 
nioderement  dans  leur  premiere  phalange  et  fortement  dans  les  deux 
autres  par  la  retraction  de  I'aponevrose  plantaire;  tres  exceptionnclle- 
ment  ils  sont  fortement  etcndus  dans  la  i"""  phalange  et  fl(!chis  dans  les 
deux  autres  par  la  retraction  du  muscle  pcdieux. 
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Le  jambier  anterieur  csl  quolqnefois  rnoins  alrophie  que  les  autres 
muscles  et  il  y  a  paifois  niouienlanement,  au  debut,  une  flexion  du  pied 
avec  adduction  el  rotation  interne,  un  talus  vai'us  plus  ou  moins  prononce. 

Le  pied  de  Friedreich  ((ig.  8)  est  un  pied  creux  varus  cquin  avec 
grille  :  il  est  court,  «  las!re  »  d'avant  en  arriere,  i'avanl-pied  est  large; 
il  est  en  extension  moderee  et  en  rotation  interne  et  adduction  legeres; 
il  est  fortement  «  cambre  »,  creux  a  sa  face  plantaire,  saillant  a  sa  face 
dorsale;  les  orleils  sont  en  extension  dans  lenr  premiere  phalange  el 
en  flexion  dans  les  aulres;  I'extension  de  la  premiere  plialange  du  gros 
orteil  est  toujours  plus  accentuee  que  celle  des  aulres  orteils,  parl'ois  a 
tel  point  que  cet  orteil  semble  s'implanter  sur  le  dos  de  I'avant-pied. 
Cette  deformation  est  generalement  bilaterale  :  exceptionnellemenl,  elle 


pent  etre  modifiee  par  la  suppression  de  la  gride.  Ellepresente  les  carac- 
leres  generaux  des  pieds-bots  paralyligues;  clle  est  facilemenl  rcduc- 
tible  et  s'attenue  spontanenient  dans  la  position  debout ;  les  muscles  sont 
amaigris  et  mous,  notamment  les  muscles  antcro-externes  de  la  jambe ; 
les  reflexes  tendineux  sont  diminues  ou  abolis. 

Le  «  pied  de  Friedreicb  »  s'obscrve  prcsque  constamment  et  precoce- 
mcnt  dans  la  nudadie  de  Freidreich,  excoptionnelleniont  dans  certaines 
myopatliies  ou  dans  des  afl'ections  varices  de  la  voie  pyramidale  (Ccslan). 
On  observe  un  pied  tres  analogue  dans  la  nevrile  inlerstiliellc  liyperlro- 
plaque  de  Gombault,  Dejerine  el  Sottas,  aflection  qui  s'accoinpagne 
toujours  de  lesion  medullaire  :  on  y  retrouve  le  lassement  du  i)u>d, 
le  pied-bot  equin  vai-us  modere,  le  pied-creux,  la  grifle  des  orteils  avec 
extension  de  la  premiere  plialange,  surtout  au  pouce,  et  flexion  des 
autres  pbalangcs. 

Dans  ratrophie  musculaire  Charcot-Marie,  qui  est  aussi  une  myelo- 
nevrite,  le  pied  est  moins  deforme;  il  est  en  equin  direct,  parfois  en 
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oquin  varus,  raremeut  en  valgus;  il  est  moins  creux  ct  la  griffe  est 
iiioins  accusoe. 

Dans  la  paralysie  infantile,  polioiiiyclile  aiguc  de  I'enfance,  on 
pout  observer  un  picd-bot  total,  pied  ballant  paralytique,  ou  des  pieds- 
bots  partiels  divers.  Parmi  ceux-ci,  le  plus  frequent  est  I'equin  varus 
(li'T.  9),'parfois  Tequin  direct,  par  predominance  de  la  paralysie  sur  les 
^  nuiscles  innerves  par  le  sciatique  poplite 

externe,  muscles  antero-exlernes  de  la 
jambe,  pcroniers  lateraux  et  pcdieux. 
^  ^  (  Le  jambier  anterieur  peut  etre  seul  plus 

W    \  ou  moins  completement  respecte,  il  y 

i    ^1     a  production  d'un  equin  varus  pied- 
I^^^B  I  creux.  Rarement  on  observe  un  talus 

^^^B  y  pied-creux  direct  par  paralysie  du  tri- 

^^^B  I  ^^P^  sural. 

^^^v  Bansla. poliomy elite aigiie de  Vadulte, 


A  B 

Fig.  9  et  10.  —  Deux  varietes  frequentes  de  ddformalion  des  pieds  dans  la  paralysie 
infantile  portant  sur  les  membres  inferieurs. 

A)  Double  picd-bot  equin  varus  tres  prononce. 

B)  Atropiiie  a  la  fois  des  pieds  et  de  la  totalile  des  membres  inferieurs  (cul-de-jatle) 
(collection  Damaschino). 


on  observe  aussi  le  plus  souvent  soit  le  varus  equin,  soit  I'equin  direct. 

Dans  les  differentes  formes  du  syndrome  amyotrophie  Aran- 
Duclienne  (poliomyelite  anterieure  chronique,  mcningo-myelite  sypliili- 
tique  ainyotrophique,  syringomyelic,  sclerose  laterale  amyotrophique), 
on  constate  rarement  et  tardivement  des  atrophies  musculaires  assez 
accusees  des  membres  inferieurs  pour  produire  un  picd-bot  equin  ;  le 
fait  est  particidiorement  exceptionnel  pour  la  syringouiyelie. 

Dans  les  myeliles  Iransverscs,  diffuses  ou  disseminees,  dans  les 
sections  completes  de  la  nioelle,  on  peut  observer  des  pieds-bots  para- 
lyliques  totaux. 

c)  Dans  toules  les  alterations  des  nerfs  et  de  leurs  racines,  dans  les 
compressions  ou  destructio7is  de  la  queue  de  cheval,  dans  les  para- 
lijsies  vadiculaires  el  les  compressions  du  plexus  loniho-sacre,  dans  les 
nevriles  Iraumaticjues  par  section  ou  conq)rcssion  du  sciatique,  dans 
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les  ndvrites  infectieuses  de  la  lepre,  tin  beriberi,  dc  la  pucrperalite,  de 
la  pblebile,  elc,  dans  Ics  nevriles  toxiques  :  alcooliqiie,  arsenicale,  satur- 
nine a  lype  inferieur,  etc.,  on  observe  le  plus  sou  vent  un  pied-bot  equin 
direct  ou  equin  varus  par  paralysie  de  tous  les  muscles  innerves  par  le 
sciatique  pnplile  extcriie.  Parlbis  dans  ces  dillercnts  cas  on  pent  constaler 
un  equin  varus  pied-creux  par  integrite  relative  ou  complete  du  jambier 
anterieur,  plus  rarenient  un  leger  equin  valgus  avec  perte  des  mouvc- 
ments  de  (lexion  du  pied  sauf  apres  adduction  prealable  par  paralysie 
isolee  du  jambier  anterieur. 

d)  Dans  les  myopathies  progressives  on  observe  ou  un  pied-bot  total 
ou  le  plus  souvent  un  pied-bot  equin,  generalement  peu  prononce  parce 
que  les  muscles  posterieurs  de  la  jambe  sont  presque  toujours  touches  a 
un  certain  dcgre  en  meme  temps  que  les  muscles  antcro-externes,  rai-e- 
ment  avec  grille  parce  que  les  muscles  de  la  plante  sont  ordinairement 
respectes. 

e)  Le  pied-bot  paralytique  est  rare  dans  rhyst6rie  :  c'est  un  pied 
equin  ou  varus  equin. 

Le  pied-bot  acquis  spasmodique  s'observe  dans  certaines  allec- 
tions  a)  cerebrales,  h)  meduUaires,  c)  fonctionnelles. 

a)  Dans  rh6mipl6gie  c6r6brale  de  I'adulte  avec  contracture,  le  pied 
est  en  extension  moderee  sur  la  jambe.  en  equin  ou  varus  equin;  la 
jambe  et  la  cuisse  sont  aussi  presque  toujours  en  extension,  rarement  en 
flexion;  les  orteils  sont  moderement  flechis,  rarement  en  flexion  tres 
forte.  L'equinisme  du  pied  est  une  des  principales  causes  determinantes 
de  la  demarche  helicopode,  «  en  fauchant  » ;  la  flexion  forte  des  orteils 
est  un  obstacle  important  pour  la  marche.  Les  deformations  sont  presque 
toujours  beaucoup  moins  prononcees  que  dans  rhemiplegie  cerebrale 
infantile. 

b)  Dans  toutes  les  parapl6gies  spasmodiques  d'origine  medullairo, 
par  traumatisme  de  la  moellc,  section  incoiiq)lete,  ecrasemenl  ou  com- 
pression, par  myelitc  ti'ansvorse,  par  meningitc  ou  meningo-myelite 
syphilitique,  par  sclerose  en  plaques,  par  cancer  medullaire,  moninge  ou 
vertebral,  par  mal  de  Pott  surtout,  on  ])eul  observer  des  pieds-bots  dont 
la  principale  variete  est  le  pied  equin  ou  varus  equin. 

c)  Le  pied-bot  hyst6rique  est  presque  toujours  spasmodi(|ue,  il  est 
aussi  le  plus  souvent  varus  equin,  il  ne  s'accouq^agne  pas  d  exageration 
des  reflexes  tendineux  couune  tous  les  pieds-bots  spasmodiques  orga- 
niques;  le  malade  marche  «  en  draguant  »  et  non  en  fauchant  (Charcot). 

I!.  —  PIEDS-CREUX 

Les  pieds-crcux  sont  caracterises  par  la  cambi'ure  exageivo  du  pied, 
lis  sont  (■nng('uilaux  ou  acipiis;  ils  sont  rarement  simples.  j)ros(pio 
loujours  ils  sont  coudjines  a  diverses  varieles  de  pieds-bots  dont  nous 
avons  deja  parle  ou  a  une  grille  des  orleils. 

Une  forme  spcciale  de  pied-creux  congenital  est  la  griffe  pied- 
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creux  de  Duchcnno  (dc  Hoidogne) ;  ellc  sc  revelerait  dans  la  dciixieme 
cnliince  et  serait  caraclorisee  par  la  griffc  dcs  ortcils  par  atrophic  des  in- 
lorosseux  (extension  do  la  premiere  phalange  avec  flexion  des  deux 
autres),  par  la  canihrnrc  exageree  du 
pied,  souvent  par  nn  certain  degre 
d'equinisnie. 

Les  pieds-creux  acquis  sont 
loujours  combines  a  un  certain  degre 
(le  pied-hot  :  les  principanx  sont  le 
talus  pied-creux  etle  piod-creux  valgus. 
C.oinme  nous  I'avons  dil,  hi  talus  pied- 
creux  (fig.  11)  est  du  a  une  paralysie 
du  triceps  sural  seul  (talus  pied-creux 
direct),  on  du  triceps  et  du  long  pero- 
nier  lateral  (talus  pied-creux  varus), 
ou  du  triceps  et  du  flecliisseur  com- 
mun  des  orteils  (Uilus  j)ie(l-creux  val- 
gus). Le  pied-creux  valf/ua  est  du  a  la 
contracture  du  long  peroniei-. 


PIEDS-PLATS 


Fig.  11.  —  Taiitx  pied-creux  a  la  suilf 
d'line  aiicicnnc  paralysie  iiii'anlile  (para- 
lysie alropliiquc  surtout  du  triceps  sural) . 


Les  pieds-plats  sont  caracterises  par 
un  allaissement  de  la  voule  plantaire. 
lis  sont  simples  ou  combines  a  un  certain  degre  de  pied-hot.  lis  sont 
I'ongenitaux  ou  accpiis. 

Les  pieds-plats  congenitaux  ne  sc  revelent  qu'a  I'agc  de  la 
iiiarche,  parce  que  noi  inalement  le  pied  de  I'enfant  est  plat ;  la  voute 
|)lantaire  ne  se  i'oruie  (pie  ({uand  il  marche.  Le  pied-plat  congenital  est 
simple  ou  plus  ou  moins  valgus. 

Le  pied-plat  congenital  n'est  pas  forcement  pathologique ;  hien  des 
siijels,  notamnient  dans  les  campagnes  on  Ton  marche  sans  chaussurcs, 
fonserveut  des  pieds-plats  pendant  toute  leur  existence  sans  en  eprouvej- 
aucune  gene;  les  pieds-plals  ne  sont  nullement  toiijours  doulourenx;  ils 
peuvent  pour  taut  devenir  douloureux,  mais  la  plupart  des  pieds-plats 
valgus  douloureux  sont  acquis. 

.Noii.s  avons  donne  les  causes  d'un  cerlain  nomhre  de  pieds-plats 
acquis  avec  pieds-bots  |)aralyliques  :  nous  rappellerons  que  la  paralysie 
(iu  long  peroiiier  laleral  delci-iuiiie  un  pied-plat  varus,  qui  devient  valgus 
quandlesujel  est  deboutou  marclie  (par  suite  du  glissement  de  Tastragalc 
SMI-  le  calcaneum) ;  si  a  la  paralysie  du  long  peroiiier  se  joint  celle  du  lle- 
'hisscur  cominun  des  orteils,  il  ya  mi  talus  pied-plat  direct;  si  a  la 
paralysie  de  ces  muscles  se  joint  celle  de  I'extenseur  commun,  le  talus 
j'lcd-plat  devient  varus. 

La  forme  la  plus  impoi  iaiite  de  pied-plat  est  le  pied-plat  valgus  dou- 
loureux ou  Larsidcjic  dcs  adolescents  :  c'est  une  allection  presque  s])e- 
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ciale  a  I'adolescence,  caraclerisee  par  I'affaisscinent  de  la  voiilo  planlairc, 
sa  rotation  eii  dehors  et  I'apparition  de  douleurs  vives  qui  siogent  surtoiil 
dans  I'articulation  m(klio-tarsionne  el  qui  detenu inent  une  contracture 
des  muscles  voisins,  notammcnt  des  perouiers  lateraux  el  des  extenseurs 
du  pied.  II  est  d'ordinaire  bilateral.  11  pimu't  en  rapport  eliologique  avec 
le  rhumatisme,  le  rhumatisme  blennoirhagique,  le  rachilisme  (le  genu 
valgum  et  la  scoliose  sont  i'requents)  :  il  imporle  de  le  distinguer  du 
«  pied  tabetique  »  que  nous  avons  decrit,  qui  est  du  a  une  osteo-arthro- 
pathie  speciale,  qui  est  aussi  plat,  mais  qui  est  «  cubique  »  el  n'esl  pas 
douloureux.  La  pathogenic  du  pied-plat  douloureux  est  discutee  :  il 
serait  du  soil  a  une  arthrite  (Gosselin),  soil  a  une  paralysie  du  lon^ 
peronier  (Duchenne),  soil  a  une  contracture  des  muscles  du  pied 
(«  crampe  du  pied  »  de  Nelalon),  soit  a-un  relachement  ligamenteux  (Le 
Fort  et  Tillaux). 

D.  —  GRIFFES 

11  y  a  deux  varietes  de  griflfes  des  orteils  : 

La  griff e  avec  extension  des  premiferes  phalanges  et  flexion  des 
deux  autres.  EUe  est  due  a  la  pared ijsie  ou  a  I'alropkiedes  interosseux 
dont  le  role  physiologique  est  de  flechir  les  premieres  ])halanges  el 
d'etendre  les  2*^  et  3*^.  Les  mouvements  d'abduction  et  d'adduclion  des 
orteils  sont  aussi  abolis,  mais  ils  sont  tres  miniraes  a  l  etat  normal  en 
dehors  de  I'abduction  du  pouce.  Les  espaces  interosseux  presentent  une 
depression  sur  la  face  dorsale  du  pied.  L'abducteur  et  le  court  llechisseur 
du  gros  orteil  participent  generalement  a  I'atrophie,  de  sorle  (pie,  sur  la 
face  plantaire,  I'eminence  thenar  est  aplatie. 

Cette  griffe  se  rencontre  dans  la  «  griffe  pied-creux  »  congenitalc  de 
Duchenne,  dans  le  pied  de  la  maladie  de  Friedreich  et  de  la  nevrite 
interstitielle  hypertrophique,  dans  qiielques  rares  myopathies  ou  chcz 
quelques  rares  parkinsoniens,  etc.; 

2"  La  griffe  avec  flexion  des  premieres  phalanges  et  extension  des 
deux  autres.  Ellc  est  due  d  la  paralynie  de  V exle.nseur  coinmun  des 
orteils  et  de  V extenseur  propre  du  gros  orieil,  sans  paralysie  des  inter- 
osseux; ellc  pent  ctre  due  a  la  contracture  des  interosseux.  Elle  ne  s'ac- 
compagne  pas  de  pied-creux,  mais  le  plus  souvent  d'un  certain  dcgre  do 
pied-bot  equin.  (Jn  obsei've  sa  forme  |)aralyli(pie  dans  cert^unes  ])ara- 
lysies,  la  paralysii^  alcooli([uc  en  particulier,  sa  forme  spasmodique  dans 
des  cas  rares  d'hemiplegie  avec  conli-acture  de  I'adulte  ou  plus  souvent 
de  r(mlant. 

IV.  -  MOUVEMENTS  ANORMAUX 

Les  mouvements  anormaux  sont  bien  moins  caracterisli(pu\s  aux  |)ieds 
qu'aux  mains,  ce  qui  se  con(,'oit,  elaut  donnees  la  moiudrc  variele.  la 
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inoindre  etendue,  la  nioindre  delicatesse  dcs  iiiouvemeiils  ([ue  Ton  peut 
constater  an  niveau  des  pieds. 

Dans  la  paralysie  aqitanle  on  ne  voit  gnerc  do  inouvemcnts  dcs 
orteils,  mais  de  petits  inouvemcnts  tremulents  d 'extension  et  de  flexion 
se  font  dans  rarticulation  libio-tarsienne,  «  monvoments  de  pedale  » ; 
quand  dans  la  position  assise  la  pointe  du  pied  louche  le  sol,  le  talon  fait 
entendre  une  succession  de  chocs  rythmiques  et  rapidcs.  Ces  mouvements 
se  produisent  au  repos  comme  d'une  fapon  generale  le  tremblement  des 
parkinsoniens;  ils  peuvent  pourtant  etre  exageres  on  incme  provoques 
par  le  redressement  brusque  de  la  pointe  du  pied  :  il  en  resulte  un 
«  faux  clonus  »  du  pied.  Les  pieds  du  parkinsonien  sont  souvent  raides, 
elendus,  en  equin  on  en  varus  equin  surtout  apres  un  sejour  prolonge 
au  lit;  on  constate  seulement  un  pen  d'equinisme  quand  le  sujet  reste 
couche  depuis  longtemps;  exceptionnellemenl  la  rigidile  imisculaire  est 
assez  prononcee  pour  determiner  un  pied-croux  equin  avec  griffe  des 
interosseux  (Dejerine). 

Dans  V hemiathetose  post-hemiplegique,  surtout  infantile,  on  observe 
aux  pieds  comme  aux  mains  des  mouvements  lents  et  irreguliers  de 
replation,  d'extension,  de  flexion,  d'adduction  et  d'abdnction  des  orteils 
et  du  pied. 

Dans  Vatlietose  double,  les  mouvements  sont  moins  accentues  aux 
pieds  qu'aux  mains  :  il  y  a  pourtant  des  mouvements  lents,  arythmiques 
et  inegaux,  de  circumduction  du  pied,  d'extension  et  de  flexion  des 
orteils. 

Dans  les  acces  de  contractures  de  la  tetanic,  le  pied  se  porte  en  varus 
equin,  il  se  creuse  en  long  et  se  cambre,  les  orteils  se  flecliissent, 
surtout  le  pouce  qui  se  porte  sous  les  orteils  voisins  :  le  pied  de  la 
tetanic  reproduit  I'attitude  de  la  main.  Les  deformations  ne  sont  sud 
d'ailleurs  uniformes,  elles  peuvent  etre  tres  variees. 
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par  le  MOUTIER 


L'Anthi'opometi'ie  est  I'elude  ties  dimensions  dii  cor|)s  lunnain.  Ellc 
ciiiploie  deux  methodes  qui  so  coinbinent;  dans  Tunc  on  exprinie  des 
mensurations  directes,  telles  que  nous  les  relevons  sur  le  sujel.  —  rauti  e 
Iraduit  les  variations  des  formes  par  des  rapports  numeriqucs  etahlis 
entre  les  chilFrcs  precedents. 

Ce  chapitre  est  essentiellement  clinique.  Nous  ne  nous  occuperons 
que  des  mensurations  les  plus  connues  dont  la  valeur  a  fait  ses  preuves  : 
de  meme  notre  instrumentation  sera  simple,  et  ne  comprendra  point 
les  appareils  usites  seulemenl  dans  les  laboratoires  speciaux.  Notre  tech- 
nique sera  limitee ;  il  ne  s'agit  point,  en  elfet,  d'etablir  un  typemoyenou 
de  cherclier  les  proportions  d'un  canon  scientilique  ou  arlislique.  Mais 
avant  d'en  venir  a  I'etude  des  mesures  a  relever,  il  importe  de  mettre 
celui  ({ui  veut  Iraduire  en  chi  'res  une  deformation  ou  une  anomalie,  en 
garde  contre  certaines  tendances. 

Les  dimensions  que  Ton  pent  noter  sont  innombrables,  un  petit 
nombre  seulement  sont  utiles  ou  pour  mieux  dire  ulilisahlesi  c'est  a 
I'operateur  de  savoir  choisir  celles  qui,  par  elles-memes  ou  par  leur 
valeur  dans  retablissement  d'un  indice,  mellront  en  relief  les  points 
interessants.  Mesurer  est  pen  de  cliose  en  effet;  lire  ses  mensurations, 
comme  on  lit  une  ccmpe,  est  beaucoup  plus  inqjortanl  et  plus  delical. 

Enfin,  le  clinicicn,  par  cela  meme  qne  d'ordinaire  il  opeiera  sur  des 
anormaux,  sc  lieurtera  bien  souvent  a  de  grosses  diflicultes.  'lelle  nu^ 
sure  sera  inqu  enable;  dans  lei  autre  cas,  il  lui  faudra  imaginer  (luelqu 
hauteur  nouvcllc  a  relever.  L'essentiel,  en  tout  cas,  est  d'indiquer  soi- 
gneusement  ses  points  de  repere;  autrement  on  aura  fait  (cuvre  inutili 
sable.  Connnent  comparer,  en  en'et,  des  series  dans  lesqnelles  on  ignor 
si  le  D.  anl.-|)ost.  maxinunn  de  la  tele  ii  etc  pris  avec  pour  point  d 
repere  I'ophryon  ou  la  glabelle? 

On  devia  toujoui-s,  en  outre,  s'elforcer  dans  la  mesure  du  possible  d 
developper  renseignemcnt  a  retinir  des  chinrcs  releves,  ot  ne  point  s 
contcnter  d'aligner  inie  cnlonne  do  mensurations  prises  un  pcu  conun 
Ton  a  |»u.  incoordonnecs,  sans  conclusions. 

Nous  ajouterons  encoie  un  conseil  imporlani;  un  cbinie  en  soi  ne 
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signiflo  rien,  et  cela  parce  que  Ics  variations  individuelles  sont  en 
Miinnie  considerables.  De  meme  im  indice  en  soi  n'a  pas  line  tres  grande 
\aleur  si  Ton  ne  clierche  avec  soin  quelle  est  la  mesure  dont  I'augraeiil 
ou  rauioindrissement  a  fait  varier  cet  indice  par  rajjport  a  la  iiormale. 
D'un  autre  cole,  quand  on  compare  la  mesure  relevee  sur  le  sujet  exa- 
mine aux  nioyennes,  aux  normales  indiquees,  il  faul  avoir  presente  a 
I  esprit  la  notion  suivante  :  les  moyennes  sont  etablies  avec  des  series 
(lout  les  chiffres  extremes  sont  parfois  fort  eloignes;  et  tel  cas  qui  parait 
Ires  anormal  pent  I'etre  bien  pen  en  consequence.  Aussi  faut-il  intro- 

.  duire  dans  loutes  moyennes  des  seriations  par  taille,  par  age,  parallele- 
inent  a  telle  ou  telle  autre  vai'iation  de  diametres  differents,  en  un  mot 
tenir  pour  importants  le  delail  des  rapports,  et  non  coinparcrun  cliitfic 
isole  a  une  moyenne,  donnee  en  gros  pour  ainsi  dire. 

D'ailleurs,  des  que  Ton  aura  releve,  fut-ce  une  seide  bauteur  ou  un 
diametre  unique,  on  se  rendra  compte  de  toutes  ces  petites  dii'licultes. 
Ce  sont  ces  points  de  technique  et  d'interpretation  que  nous  allons  nous 

,  efforcer  d'cxposer  claii-ement. 

Instruments  d'anthropom^trie.  —  Parmi  les  inslrunients  d'anthro- 
pometi'ie,  les  uns  sont  d'un  usage  courant,  d'autres  sont  plus  specianx. 
Regie  generate, on  devj'a  toujours  s'assurer  de  temps  a  auli'e  que  les  gra- 
duations demeurent  cxactes,  les  appareils  etant  sujets  a  se  fausser  })our 
diverses  causes. 

Le  rnban  metrique  sera  de  lil  verni,  c'est  le  meilleur  ;  il  s'ecaille 
avec  I'usage,  mais  il  s'allonge  moins  que  les  autres;  c'est  un  instrument 
facile  a  rcnqilacer.  On  le  veriliera  souvent  sur  un  metre  etalon  en  bois. 
(Jn  aui-a  en  outre  une  eqiterrc  triangiilaire  dont  le  plus  long  cote  aura 
une  trentaine  de  centimetres,  et  un  crayon  derinographiquc. 

Le  conipas  iV epaisseur  est  un  des  instruments  principaux  pour  la 
tete;  on  se  procurera  le  compas  de  Broca  dont  la  tige  droite  transversale 
est  graduee  de  0  a  50  centimetres.  On  tiendra  chaque  branche  courbe 
en  main,  comme  une  plume  a  ecrire;  on  aura  quelque  avantagea  s'habi- 
luer  a  la  manicr  en  la  sen-ant  du  pouce  et  du  medius,  I'index,  doigt  iridi- 
cateur,  cherchant  et  lixant  le  point  de  repere,  en  assurant  I'equilibre  de 
I'instrument. 

On  se  servira  de  la  vis  de  pression  selou  I'indication  fournie  plus 
iom  (VoirD.  ant.-post.  de  la  tete).  Les  mesures  doivent  etre  exprimees 
en  Miillimetres. 

Le  compas-glissiere  est  utilisable  pour  les  mesures  dont  les  points 
extremes  ne  sont  point  separes  par  une  courbe  trop  saillante ;  ses  branches 
secartent  non  phis  selon  un  arc  de  circonCei-ence,  mais  selon  des  lignes 
paralleles.  On  se  sert  des  poinles  si  Ton  precise  la  distance  de  saillies, 
<•!  du  talon  des  branches,  si  Ton  mesure  I'ecartement  d'os  arrondis  ou 
plus  ou  moms  paralleles  (arcades  zygomaliques,  branches  du  maxillaire 
mferieur,  |)ar  exemple.) 

La  qlissirre  anUiropomelrique  pcrmet  de  relever  les  dimensions  des 
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inembres,  dcs  (linmolres  Irnnsvorsos  dii  thorax,  dii  bassin,  clc.  On  en 
ti-ouve  dans  1(«  commerce  tin  modelc  commode  de  86  cenlimelres  de 
long,  divise  en  deux  parlies  se  racc-ordant  a  vis.  Nous  recominandcrons 
seulement  de  lairi;  gradnei-  les  liges  indicatrices  mobiles,  ce  qui  peut 
elre  utile  en  cerlains  eas. 

On  i)eut  encore  avoir  Ijesoin  de  lames  dc  plomb  peu  epaisses,  longues 
de  00  centimetres ;  nous  reviendrons  plus  loin  sur  Icur  emploi.  Enlin, 
nous  n'insisterons  pas  ici  sur  I'usage  des  goniometres,  instruments  dont 
I'expose  sortirait  de  notre  cadre,  mais  dont  nous  dirons  cependanl  un 
mot  plus  loin  a  propos  dn  |)rognatbisme  et  de  Tangle  facial  de  Camper. 

Ajoutons  jiour  ternnner  ce  paragi-aphe  f|ue  Ton  peut  lirer  parti  de  la 
methode  des  projections,  nolant  aiusi  facilement  la  distance  qui  separe 
la  projection  verticale  de  deux  points  sm-  un  plan  horizontal. 

Termes  employes.  —  "  y  f^"  anthropometric,  une  terminologie 
assez  complexe;  nous  ne  citerons  et  n'expliquerons  les  points  de  repere 
qu'au  i'ui-  et  a  mesure  de  leur  emploi.  Nous  dirons  cependant  de  suite 
que  ces  points  de  repere  sont,  an  point  de  \ue  scientilique,  de  valeur  tres 
inegale;  les  uns  out  ime  valeur  absolue,  ce  sont  les  inlerlignes  articu- 
laires  par  exemple;  d'aulres,  comme  I'ecarlement  des  commissures 
labiales,  la  hauteur  du  nombril,  le  diametre  transverse  maximum  du 
crane  donnent  moins  de  certitude  soit  parce  qu'en  placant  diirerenuuent 
le  malade,  on  peut  les  alterei',  soit  parce  que  en  eux-memes,  ils  ne 
dependent  pas  d'lui  subslratum  anatomique  toujours  identique. 

Une  hauteur,  un  diametre,  une  circonlerence  n'ont  pas  besoin  d'etre 
defmis.  Seul,  I'indice,  dont  le  debutant  a  parfois  quelque  mal  a  saisir  et 
le  calcul  et  la  valeur,  demande  une  <'xplieation. 

Un  chifl're  en  soi,  nous  le  I'epetons  a  dessein,  est  peu  de  cliose ;  de  sa 
comjiaraison  a  nn  auti-e  se  retire  la  notion  des  changements  survenus. 
Oi-,  on  a  pi'is,  conveiUionnellement.  I'habitude  de  rapporter  un  cliiflre  a 
I'nnite.  et  de  ehercher  combien  de  I'ois  ou  de  fractions  de  Ibis  plutot, 
I'aulre  cliiiri'e  serait  conlenu  en  Ini  dans  ces  conditions.  Pour  eviler  les 
decimales.  on  fait  le  cliilfre  etalon  egal  a  100  et  non  a  1.  Cberclier  le 
I'appoi  t  centesimal  d'un  cbilfni  a  un  autre,  e'esi  encore  ehercher  le  rap- 
]»ort  de  ee  chill're  par  rap|)ort  a  Tautre  =  100. 

Un  exenq)le  sinqililiera  cette  demonslralion. 

L'indice  cepliali(pie  esl  le  rapport  centesimal  du  U.  transverse 
maxinnnn  an  I),  ani.-posl.  maxitmnn;  c'est,  en  parlani  antremenl,  le 
rapport  du  transverse  a  Taut. -post.  =  100.  Soit  un  1).  Iransverse 
maxinmm  de  nnllimelres,  un  1).  ant. -post,  maximum  de  185  milli- 
nielres.  Tindice  c(''|)hali(pie  sera  le  rap|)0i't  de  la'i  a  185  =  100. 

Dans  retablissemeni  (Tini  indice,  a  part  de  Ires  rares  exce|)lions.  c'est 

le  plus  ])etit  chinre  (pii  sei  t  <le  dividcnde;  et  le  calcul  s'elabiira  selon  la 

fornmic  siiivanlc  en  re|)renant  nolir  exemple. 

•  ^   V           I.ViXlOO  ^„ 
Indice  ce|>liali(pie  =  tttt         =(>_'. Id. 
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(!('  cliillVc  (S'J.IC),  (|iii  est  I'inflico,  n'ost  qii'Liiie  valour  (iclive;  il  ii'ini- 
|)li(Hi('  iii  centiuiolres,  ni  jnilliiruHros.  II  vent  dire  simplement  que  si 
Ion  I  ail  le  diauietrc  antero-posterieur  de  ccttc  tele  =  100,  ic  transverse 
lie  sera  egal  (lu'au  82.10  centiemes  de  cettc  quanlile.  Et  c'est  unique- 
iiicnl  pour  siiuplilier  le  caleul  que  Ton  muUiplie  le  numerateur  par  100; 
(111  aiirait  aussi  bien  pu  eerire. 

Indice  c('|)liali(pie  =  =0,8210. 

II  est  evideminent  plus  simple  de  inaniei-  dcs  unites  que  des  dix-mil- 
lieines;  on  poiu'rait  d'ailleurs,  apres  coup  et  par  convention  toujours, 
laii-e  avancer  la  virgule  de  deux  ehiflVes  vers  la  droite.  Cela  reviendrait 
cxacteineut  au  ineme. 

Un  nonuiie  le  quotient  la  caracteristique  de  i'indice,  les  deux  terraes 
sont  les  dcchnales  de  cet  indice. 

Nous  eludions  ici  simplement  ranthropometrie  sur  le  vivant,ou,  d'une 
lapon  plus  generale,  sur  le  corps  intact,  vivant  on  mort.  Les  moyennes 
(|ue  nous  donuerons  s'appliqneront  done,  dans  la  rnesure  du  possible,  au 
s(|uelette  revetu  des  parties  niolles;  s'il  en  etait  antremeut,  une  mention 
speciale  le  signalerait.  Enlin,  nous  avons  du  mettre  apres  chaque  chiffre 
lenom  de  rautcur,  I'anthropometrie  n'etant  pas  encore  une  science  imper- 
sonnellc. 

Examen  du  sujet.  —  11  vandra  mieux  cominencer  une  serie  complete 
(le  mensurations  par  celles  qui  necessitent  la  nudite  de  I'individu.  11  faut 
souvent  beaueoup  de  patience  avec  les  vieillards,  les  femmes,  les  pusil- 
lanimes,  les  inlerieurs  que  le  moindre  instrument  efTraie,  on  pour  les- 
(|nels  le  deslial)illage  est  un  tourment;  nous  n'avons  pas  a  insister  sur 
ces  jjoints.  IJ'nn  autre  cote,  il  serait  plus  logique  de  comraencer  I'etude 
suivante  par  Texamen  du  corps,  mais  en  clinique,  ce  que  le  medecin 
desire  mensurer  le  plus  souvent  est  la  tete  :  nous  coramencerons  done 
par  la  eeplialometrie. 

Chaque  I'ois  (pie  nous  le  pourrons,  nous  ferons  suivre  I'expose  tech- 
nique d'une  mesure,  de  I'examen  des  cireonstances  pathologiques  ou  sa 
recherche  et  l^'tnde  de  ses  variations  sont  le  plus  utiles  a  pratiquer. 

C6phalometrie.  -  La  cephaloinelrie  est  I'tUude  des  dimensions 
(le  la  lele,  \)\\v  opposition  a  la  crdniomelrie  qui  mesure  son  squelette. 

Pour  pi-atiqner  cet  examen,  on  |)lacera  le  sujet  sur  un  siege  de  hauteur 
Idle  que  Ton  pnisse  conunod('Mnent  nianoeuvrer.  L'(3clairage  sera  favo- 
i  Jihlc.  On  relira  deux  fois  cha({ue  mesure.  L'id(''al  serait  de  r(3p{3ler  les 
n|)(iralions  a  qnelques  joui-s  d'intervalle,  alors  que  Ton  aurait  oubli(!i  la 
|iremi("!re  s(''ri('  de  chiiVres. 

Le  eompas  glissi('re  ne  sera  point  Irop  seri'c  lonl  d'abord ;  qnand  on 
sera  parvenu  a  la  dimension  chercli(k!,  on  sen-era  la  vis  de  pression, 
maintenant  ainsi  au  degrt-  voulu  rcieartement  des  deux  branches  et  Ton 
'■'ppliiineia  cclles-ci  aux  exti'('(mil('s  du  diami'Ire  (^l,udi('.  En  for(,',ant  Ires 
I<''g(!remenl,  Ton  doit  pouvoir  fairc  IVanehir  au  eompas  sern''  cette  plus 
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<>ran(lc  Ini'geiir:  cl  si  la  iiicnsuralion  est  hicii  laile,  on  |)cir.oil,  surtoiil 
par  Ics  doi<,4s,  un  cei'laiii  degre  de  frotteiiiont  dos  Ijiaiiclics  aux  cxtrr- 
mites  du  D.  maximum.  —  C'est  une  verificatidii  utile  et  simple. 

On  pourra  marquer  certains  points  de  repei'C  sur  la  peau;  quant  aux 
cheveux,  ils  genent  pins  ou  moins,  il  faut  so  defior  des  crreurs  faciles  ;i 
commcttrc  dont  ils  scraient  responsaJ^les. 

D.  Ant6ro-post6rieur  maximum.  —  Cediameire  est  des  plus  impor- 
tants.  II  a,  en  avant,  un  point  de  repere  precis. 

Nous  mesurerons  un  D.  ant. -post,  glabellaire  et  non  pas  un  ophryo- 
posterieur.  h'ophrijon  (oapui;,  sourcil)  est  I'ancien  point  sus-nasal;  il  s(! 
trouve  au  milieu  d'une  langente  a  Fare  des  sourcils,  il  coincide  encort; 
en  general  avec  le  milieu  du  D.  frontal  minimum.  Mais  Ic  1).  ophryo- 
posterieur  n'est  pas  un  antero-posterieur  maxinumi.  Nous  prendrons 
commc  point  de  repere  la  glabelle  situee  au-dessus  du  nasion  ou  poini 
nasal,  c'est-^i-dire  de  la  suture  naso-frontale  qu'apprecie  aisement  rongle. 

D'oi-dinaire  renllement  place  entre  les  cretcs  sourcilieres,  immediatc- 
ment  au-dessus  du  point  nasal,  la  glabelle  pent  n'etre  qu'une  surface 
plane,  un  meplat  quelquefois.  En  tout  cas,  de  la  glabelle  comme  poinI 
lixe,  en  restant  soicjneusement  dans  le  plan  sagUtal,  on  cberchera  le 
point  le  plus  eloigne  du  crAne,  dans  la  region  occipitale  par  consequenl. 
Mais  il  est  admis  que  si  ce  point  devait  tomber  au  sommet  d'une  protu- 
berance occipitale  extei-ne  ou  inion  (t.v(.ov-nu([ue)  Ires  developpee,  on 
doit  reporter  la  mesurc  a  la  base  de  cette  j)r(ttuberance.  iJ  ailleurs,  cn 
general,  le  maximum  est  au-dessus. 

Le  D.  antero-posterieur  maximum  est  en  general  plus  allonge  chez  le 
hommes  grands  que  cbez  les  individus  de  faible  taille;  il  est  oblique  clie 
les  plagiocepbales  :  le  norn  I'indique.  —  II  est  plus  allonge  cbez  le 
scaphocepliales  (crxacpo;-bateau)  dont  la  deformation  releve  d  une  synostoses 
totale  et  precoce  de  la  suture  sagittale.  Kniin,  les  microcepbales  sont 
generalement  dolicboce[)bales  (oo)ayo?-long). 

La  rnesure  etudiee  est  (ellement  variable  (Parisiens  :  II.  180  a  190 
F.  170  a  180)  que  seules  les  variations  de  Findice  ceplialique  doiven 
etre  intei'pretces.  du  moins  en  genei'al. 

D.  transverse  maximum. —  Ce  J),  n  a  pas  de  point  lixe;  il  peul 
tomber  n'impoi'te  on.  On  placei'a  le  sbraucbes  du  compas  d'epaisseur  au- 
dessus  des  conduits  auditifs,  el  en  tatonnant,  I'oeil  lixe  sur  la  tigc 
graduee,  on  elevera,  on  avancera  ou  reculera  I'inslrument  jusqu'a  ce  que 
Ton  ait  un  maximum.  Hue  petile  diriicullc  :  resfer  (oujours  dans  un  plan 
frontal,  antrement  on  aiuait  un  I).  obli(pie  el  non  Iransvcrsc. 

Dimensions  moyenn(!S  (Papillanlt.  11.  =15*2  nun.:  —  F.  =  145  mm). 
Ce  1).  est  commc  le  precedent,  tres  variable  ;il  est  accru  dans  la  trigono- 
cepbalie  que  produit  la  soudure  de  la  suture  medio-frontale  :  il  est  Ires 
|)elit  cbez  les  sca|ilioce|)bal('S,  considerable  cbez  les  liydroccpliales. 

Fnlin  il  pent  etre  a  des  niveaux  Ires  dillV-jeuls.  Fn  general  |)Iace  snr 
Ics  parielaiix,  il  est  abaisse  chez  les  infantiles.  Masloidieu  et  accru  en 
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incnie   Iciiips,    il    traduit    uii    faibic    (Icvclopitcmoiil  ciicephalicjuc. 

D.  ant. -post,  metopique  de  Broca.  —  «  Loi'S(|iron  vicnt  de  mesiirei' 
\'m[vvo-posteneur  inaxiinmn,  sans  clmn^oi'  do  place  la  braiichc  de 
rinstriiiiieiU  qui  touchc  lo  point  niaxiinnin  poslei'ionr,  on  delaclic  rauli  c 
(If  la  iilabellc,  ot  on  la  rolove  juscpTan  niveau  du  itielopion  ou  poini 
intennediaire  aux  deux  bosses  iVontales...  »  (Toi)inard).  Coinpai'e  au  J), 
ant. -post,  glabellaire,  Ic  D.  metopi(|ue  niontrc  le  retrait  du  IVont,  tres 
laible  en  general  chez  les  Parisiens  (Broca,  U.  =  —  1 .12).  Cbez  iafemme 
il  y  a  i're(|ueninient  une  legere  saillie  (Broca,  I*'.  =  H-  0.24). 

Le  D.  metopique  est  en  raison  inverse  de  la  taille  :  en  d'autres  ternies 
il  est  relativement  |ilus  gi-and  cbez  I'enfant.  II  est  I'aible  cbez  le  geani, 
snrtout  cbez  le  geant  inl'antile,  inais  il  est  a  noter  ((ue  cbez  ces  malades. 
il  peut  etre  auginente  par  un  ressaut  occipital  post-lambdoidien.  Cbez  les 
trigonocepbales,  la  partie  raoyenne  du  Iront  est  saillanle,  mais  les  bosses 
IVontales  sont  nulles,  et  les  parties  laterales  de  I'os  sont  I'uyantes. 

D.  frontal  minimum.  —  On  prendra  ce  i).  en  plar-ant  les  branches  du 
compas  d  epaisseur  sur  les  cretes  frontales,  i'aciles  a  sentir  sous  la  pcan 
innnedialenient  au-dessus  des  apophyses  orl)itaires  (ixternes  qui  depen- 
dent de  la  face  au  point  de  vue anthr(ipologi({ne. On  I'era  ouvrir  la  bouclie 
(bi  sujet,  de  I'acon  que  le  muscle  tem{)oral  s'ellace  Ic  plus  possible,  ct 
rcduise  au  minimum  la  difference  enire  le  1).  sur  le  vivant  el  le  D  sni- 
IDs  sec. 

Broca  donne  pour  ce  D  (crime)  =11.  100  millimetres.;  F.  95.2;  il  a 
07.0  millimetres  pour  llovelacque  el  llerve,  J  04.0  sur  le  vivant  pour 
Papillanit  cbez  rhomme,  101  cbez  la  femme.  Le  IVonlal  minimum  est 
bcs  laible  chez  les  Irigonocepbales ;  il  est  reduit  egalenient  cbez  les  acro- 
cepbales  (pii  out  iin  I'ronl  vertical  et  etroit.  Associe  a  la  plagiocephalie, 
I'acrocepbalie  donne  le  crilne  renifornie. 

II  est  logique  de  constaler  un  [).  IVontal  mininunn  cxagere  chez  les 
hydrocephales,  faible  chez  les  microcephales.  Ceux-ci  presentent  cn 
ineme  temps  IVcquennnenl  de  la  trigonocephalie  (synostoses  coi'onale  el 
sagittale). 

D.  sus-auriculaire.  —  II  sc  |)icn(l  au-dcssns  du  Iron  auditif  sur  le 
bord  snpcricm-  de  la  racine  borizonlale  de  I'arcade  zygonialicpie.Le  point 
sus-auriculaire  correspond  a  une  depression  tres  nelte  ([ui  se  trouve 
a  peu  pres  au  point  ou,  suivie  d'avant  cn  arriere.  Tarcade  zygomatif|ne 
rencontre  le  cartilage  de  lorcille.  (Manouvrier).  Sin-  Ic  vivant,  le  repc- 
rage  dc  cette  Ibssette  determine  une  douleur  Icgcre,  mais  exipiisement 
localiscc.dontnous  n'avons  sii  prcciscr  la  cause  (lilet  ncrvcnx  constant?). 
Nous  ('tndierons  aux  indices  la  valcm-  de  ce  I). 

Hauteur  verticale  auriculaire.  —  Cette  banlciir  dn  crane  se  prend 
'In  vertex  au  centre  du  Iron  auditif.  Kllc  s'obtient  par  didei-ence  enlre  la 
distance  du  vertex  au  sol  et  la  distance  du  Iron  auditil"  an  sol  (voir  plus 
loin).  On  pent  la  prendre  encore  au  moyen  dii  conqias-glissiere  dont  on 
I'oln-e  le  couteau  nK.bilc.  !Se  reglant  sur  la  ligne  des  yeux  (Manouvriei-). 
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on  met  la  branclie  supcrieui'c  bien  liorizontalo  sur  le  vertex  et  Ton  fail 
filisser  Tonglc  sur  la  branche  graclucc,  placee  aux  cotes  de  la  tete,  jiisqu'ii 
cc  que  Ton  atteigne  le  milieu  ou  tragus  do  sa  pointc.  Celte  bauteur  est 
asse/  approximative.  Nous  en  veri'ons  plus  tard  la  valeur  nioyenne.  Ellc 
est  exageree  dans  I'oxycepbalie  (synostosc  parieto-orcipilale)  et  anioindric 
sur  les  crimes  de  type  infantile.  Dans  riiydrocej)balie,  la  largeur  de  la 
t(Me  est  accrue  aux  depens  de  la  bauteur. 

D.  bizygomatique.  —  Nous  rapprocbons  I'etnde  de  ce  D.  de  celle  des 
autres  1).  craniens;  car,  en  realite,  ses  variations  traduisent  le  plus  sou- 
vent  celles  de  la  base  du  crilne.  On  le  prendra  soit  avcc  le  compas  d'cpais- 
seur,  dont  on  plaeera  les  deux  brandies  au  sointnet  de  la  courbure  des 
arcades  zygomatiques,  soit  avec  les  talons  du  compas-glissiere.  Broca  lui 
assigne  en  moyeunc  sur  le  crane  :  II.  153  millimetres;  F.  125.5.  Papil- 
lault  a  note  155  et  126. 

L'arcade  zygomatique  est  relevee  cbez  les  bydroce|)bales.  Le  D  esl 
accru.  bien  que  faiblement,  cbez  les  geants  on  il  conlribue  a  marquer  la 
docheance  du  ci"\ne  par  rapport  a  la  face. 

D.  bimastoldien.  —  C'est  a  dessein  que  nous  plafons,  a  la  fin  de  cette 
partie  de  notre  etude,  le  D.  bimastoidien,  condamne  par  certains  auteurs. 
et  repris  par  quelqnes-uns.  On  pent  avoir  interet  a  le  comparer  a  d'autres 
I),  transverses;  en  tout  cas,  les  points  extremes  mancpient  uu  pen  de 
precision.  Le  compas  d'epaisseur  sera  applique  a  la  base  de  I'apopbyse. 
malheureusement  tres  variable  d'individu  a  individu,  et  non  a  sou 
sommet.  (D.  II.  =152;  —  F=:125.  Papillault).  On  pent  adopter  conuue 
])oint  de  repere  borizontal  le  trou  auditif. 

Indices  craniens.  -  Le  calcul  et  I'etude  des  indices  sont  en 
cepbalometrie  la  mise  en  CEUvre  des  mesures  que  nous  venous  de  relevci-. 

Indice  c6phalique.  —  Get  indice  est  le  principal;  il  traduit  la  varia- 
tion des  dimensions  longitudinales  et  Iransversales  de  la  tete.  C'est  le 
rapport  centesimal  du  D.  transverse  maximum  au  1).  anl.-|)ost.  maxinmni 
(D.  glabellaire),  c'est-a-dire  du  transverse  a  I'ant.-post.  =  100. 

.  ,  1).  T.  max.  X  100 

Indice  cepbauque  =  

'       '        I),  ant. -post.  max. 

Get  indice  nc  presente  pas  de  differences  sexuellcs  ;  nous  rappellcrons 
en  outre  que  la  saillic  plus  forte  de  la  glabcUe  justifie  la  dolicbocepbalic 
ou,  en  tout  cas,  la  faiblesse  relative  de  I'indice  des  sujcis  de  forte  lailic. 
SuivanI  le  cliinVc  obtenu.  on  dasse  conuue  suit  les  snjets  examines. 
(I'rora). 

,  ,.  ,     ,  ,  ,       (  Doliclioccplinlcs  vrnis.  .  .  .    Au-dcssous  de  75 
Dohclioccphalcs  .  J  Sous-,lolichoccpl>nl.-.s.  .   .   .    De  7:.  77.7(1 

Mesalicepliales  De  77.77  a  TO.'.I!) 

n     ,     ,  ,  t       {  Soiis-brachvceplialcs .  .   .   .    De  80  ii  Sr),55 
nrncl.ycepl.alcs  .  )  „r,,„yeepl.alcs  vrai.s.  .  .  .    Au  delf.  de  85,55 

Tour  comparer  ccs  cbillres  aux  indices  ccpbalonielriipies,  on  devra 
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(liiiiiiuu'i-  (Ic  (It'ux  iinilos  les  iiulices  obtoims  a  raidc  des  monsu rations  siir 
ic  vivanl.  Dans  co  cas,  cn  eflel,  il  fan!  tcnir  coni|)te  dc  I'cpaisseur  des 
chairs  v\  surloul  du  muscle  teni[)oral  (1).  Ii'ansverse  max.). 

Indice  transverso-frontal.  —  (I.  IVonlai  de  Broca).  C'csl  le  rapport 
cciilcsimal  du  D.  IVcmtal  minimum  au  D.  transverse  maximum.  Broea 


I'iff.  1  el  2.  —  Points  dc.  repere  ccplialiques  [Iracc  iniiU-  dc  Diiplay,  Roclianl  el  Demouliii]. 
Kiff.  ").  —  Points  (Ic  repere  clorsaux  (trace  imite  de  Duplay,  Uocliard  el  Demoulin). 


'ioni.c  (),S,8  slu-  le  cnine,  et  Papillault  (kS,0  (II.)  et  (iO.r)  (K.)  stir  le  sujel 
revel II  dc  parties  molles.  II  est  interessant  a  considerer  quand  on  veut 
iiieltre  eii  evidenec  les  variations  relatives  .du  ermine  anterienret  du  cri\ne 
poslcrieur.  Nous  sij^malcrons  partieuliercment  (pi'il  esl  |)lus  grand  elie/. 
les  lioiimics  de  statui'e  clcvee  ([ue  ehez  les  sujets  de  I'ailjle  dimension. 
Indice  frontal  minimum-bimastoldien  =  100.  —  C'esl  le  rapport  du 
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frontal  a  I'un  des  D.  de  la  base  du  ci-ane.  En  rnoycnne  de  79.8,  il  revolc 
les  variations  de  developpement  rclatil"  de  la  hase  cl  de  la  partic  antr- 

rieure  du  crt\n<'.  Compare  au  precedent. 
^  son  etude  est  instructive,  il  montre  que 

jarallelenuMit  a  Taccroissenient  de  la 
laille,  les  U.  transverses  du  crane  subis- 
senl  des  allon^cinents  inegaux,  le  frontal 


Pig.  4.  —  Points  dc  I'cpere  du  Imnc  et  des 
mcmlircs;  points  dc  roperc  veiilraux  (dessiii 
origiiiid). 

]J(jriidr  rniiiiiniiic  au.r  4  figures. 
(en  pavlic  d'api-os   les  scliemas  remis  aiix 
voyag'eurs  par  le  lal)oraloirc  d'Anlliropolofric 
du  Musruni]. 
1.  Oplu'von.  —  2.  Iniou.  —  5.  Glahclle.  — 
4.  Mutopion.  —       Point  de  reperc  du  h. 
sus-auriculaii-.'.  —  0.  Point  mcnloniiier.  — 
7.  Pointalvrolaire.  — S.Gonion.— Q.Mastoidc. 
—  10.  Vertex.      11.  Nasion.  —  AB.Taiile  de- 
limit. _  ]•:.  Hauteur   dc   rarliculation  ile 
Tepaule.  —  H.  Hauteur  de  la  lianche.  — 
TT'.  D.  Transverse  ina.ximnm.  —  CC  D.  an- 
tcro-postcrieur  maximum.  —  FF'.  Frontal 
maximum.  —  00'.  D.  Inauriculaire.  —  ZZ'.  1). 
l.izyoomaliiiue.  -  MM'.  1).  angulairc  de  la 
maclioire.  -  F F/-  D.  des  epaulc?.  —  11'.  D.  du 
l.assin.—  E.I.  Lon-ucur  du  bras.  —  -IK.  Loii- 
Kucur  de  Favant-hras.  —  KG.  I.oniruour  de 
,  n,.,in.  _  llC'X'i.  <!'"mdc  cnvcrgure.  — 
L.  Longueur  dc  la  cuisse.  -  FN.  Longueur 
lie  la  janilie  au  sommel  de  la  malleole  mteriie. 

ininiimun  augmente  plus  que  les  D. 
de  la  voute,  mais  nioins  que  ceux 

do  la  base. 

Indice  fronto-zygomatique.  — 
Nous  parlous  ici  de  rindice  de  Ma- 
nouvrier,  rapi)ort  du  frontal  mini- 
uiuni  au  l)i/.ygoinalique=  100.  II 
nc  faul  point  le  confondre  avec 
fronto-zygoinalifpie  de  Topiuard  on 


n.ii-fl  Pxf  dc  <)0  7  (cranes  oarisicns  II)  et  <le  .M  .  /  t^m-    •/•  •   i-  „. 

udK  est  (ic  ,n),i  [i  1        1  /  vnoyenne.  Cos  indice> 

,„ini„,um-bi/.ygon.ali.pie=  IOO  es  d(    //..m  u  .         ^  ,,, 

prcsentent  de  rinterel,  soit  dans  les  cas  ot.  .1  )  a  cl.ug.sstmcnt 
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liiise  du  i'ri\nc  ou  accroisscmont  tie  la  face,  soil  dans  les  cas  d'anomalie 
do  la  voiitc  (hydro('i'|)li:dir  :  I.  (hi  T()|)inard=  128). 

Indice  bimastoldien  bizygomatique=  100.  —  II  coiripKHe  les  donnees 
inccedentes ;  nous  n  insisleroiis  jtas.  Chez  rhoiiiiiie  1=:!)7.0;  chez  la 
IVmitic  1  =  07.0  (Papillaull). 

Indice  sus-auriculo-transverse  maximum.  —  d'est  Ic  rapport  du  1). 
>iis-aunculaire  au  D.  Iiansverse  maximum  =  100.  L'indice  ohlenu  peut 
lenseigner  sur  le  developpement  relalil"  de  la  voiite  et  de-la  hasc.  Broca 
ih)nne  comme  moyennes  (cranes  do  Parisiens)  11  =  84.1;  — F.  =  80.4 

Indices  verticaux.  —  Us  ropresenlent  raplatisscment  dc  la  Icte  ou 
l  oxycephalie;  on  junil  calciilor  l  indife. 

  D.  V.  (aiiriculaireX'lOO) 

I).  A.  P.  max.  xD.  Ira.  max. 
2 

nil  plus  sim])lemenl  l'indice  hauLeur-longueur  =  100,  et  l'indice  liauteur- 
largeur=100.  Les  resultats  obtenus  sont  tout  ;i  I'ait  differents  che/. 
riiomme  et  chez  la  rciiiMic  Los  inodilicaiions  de  la  taille  les  inlluenceni 
fort  peu. 

II.  F. 

Indice  haut.-longuciii-   68.47  06.50 

Indice  haut.-largciir   82.62  80.55 

Circonf^rences.  —  Nous  passerons  Ires  rapideraent  sur  ces  me- 
siires.  Les  cheveux  laissent  toujours  place  a  I'erreur,  quand  ils  n'empe- 
rhent  pas  coinplcteinent  d'operer.  Qiioi  qu'il  en  soit,  on  jieut  prendre 
.ivec  le  rnhan  ineti'ique  les  niesures  suivantes  : 

Courbe  ant6ro-post6rieure.  —  Elle  se  prend  de  la  racine  du  nez 
I  facile  a  sentir  avec  I'ongle)  a  I'inion,  en  passant  par  le  plan  sagittal, 
(-'est  une  courbe  maxima.  (11.  7)7)[)  mUliinetres;  F^oiO  millimetres, 
il'apres  Scglas).  En  faisant  passer  perpendiculairement  au  plan  sagittal, 
ini  cordon  allant  transversalement  du  centre  d'un  trou  auditif  a  I'autre, 
nn  determine  sur  le  sommet  du  cn\ne„  un  i)oint  qui  coi-respond  a  pen 
pres  an  bregma  vrai.  On  pent  alors  mesurer  la  courbe  frontale  sous-mx'- 
hnile  du  nasion  (i-acine  du  nez)  a  I'opbryon  (milieu  du  1).  frontal  mini- 
mum) et  la  fronlalc  (rirhrale,  dc  Tophryon  au  bregma  ce|)halometri(pie. 

Courbe  transverse.  —  CeUc  courbe  joint  le  bregma  d'un  point  sus- 
iHiriculaire  a  I'autre  (11.  =  540;  —  F.=525,  chillres  trcs  variables). 

Circonf6rence  horizontale  maxima.  —  be  ruban  metrique  con- 
lourne  la  lete  en  s  ii|ipli(|ii;ml  cii  avant  sur  Tophryon  (sur  la  glabelle 
il  apres  ipielques  aut(!urs),  en  ai  riore  sur  le  repere  du  l).-ant.  post-inaxi- 
iiiiim  mesure  au  compas  d\'paiss(;ur.  Le  cbilfn!  obtenu  est  voisin  en 
general  de  550  millimetres.  On  pourra  donner  separement  la  portion 
preauriculaire  de  la  courbe. 

loules  ces  courbes  peuvcnl  se  relever  avec  de  minces  lamelles  de 
plomb  larges  de  1  centimetre.  On  les  moule  sur  la  lete ;  et,  aux  points  d(^ 
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repere,  I'ongle  marque  la  liiiiitc.  On  y  jjlace  alors  les  bi-anelies  dii  coiri- 
pas  d'epaisseiir;  on  notch;  cliinVc  el  Ton  serve  la  vis  (In  conipas.  La 
lame  est  alors  portee  sur  le  papier ;  et  comme  son  eiasUcite  la  fait  se 
i-edresser  legerement,  on  redonne  la  longueur  voulue,  grSce  au  compas; 
il  ne  reste  plus  ((u'a  suivre  au  ci-ayon  la  concavite  de  jiloinb. 

Ce  soul  dans  les  cas  speciaux  seulement  que  les  resultals  obtenus 
presentent  de  I'interet  :  maladie  de  Paget,  bydioceplialie  i)ar  exemplc. 
Dans  riiydrocephalie,  on  cite  des  observations  ou  la  circonlc'i-iMicc  bori- 
zontale  maxima  a  mcsure  910  millimetres  au  lieu  de  la  normale  54')  mil- 
limetres; des  crAnes  dc  microcephales  adultcs  mesuraient  549  milli- 
metres seulement  (Hovelac(pie  et  llervej. 

Diametres  de  la  face.  — Nous  rappellerons  quo  le  dianii'lre  bizy- 
f/oinatique  deja  etudie  plus  bant,  oscille  cbez  I'bomme  aulour  de  155  mil- 
limetres, cbez  la  femme  autour  de  126. 

Nous  avons  a  mesurer  sur  la  i'ace  un  certain  nombre  de  diametres 
places  dans  le  plan  sagittal ;  tontes  ces  dimensions  doivcnt  se  |)rendre 
avec  le  compas-glissiere.  Nous  avons  deja  cbercbe  plus  bant  la  bauleur 
opbryo-nasale,  nous  n'y  reviendi'ons  point  (nioyenne=  Ui  millimetres). 

H.  ophryo-mentonnifere.  —  Cette  bauteur  se  mesure  de  I'opbryon  au 
point  mentonnier,  Vophryon  est  le  milieu  d'une  ligne  passant  tangentiel- 
lement  au  bord  superieur  des  sourcils.  Le  point  mentonnier  se  Irouve 
sur  le  prolongement  vertical  de  Tintervalle  separant  I'une  de  I'aulie  les 
deux  incisives  mcdianes  infcrieures;  il  se  trouve  a  la  parfie  a  la  fois  la 
plus  inlerieure  et  la  plus  anterieure  du  bord  maxillaire.  11  convient  parti- 
culicrement  de  reperer  ces  points  au  crayon  dei'mograpbiipie.  Les  dimen- 
sions moyennes  de  cette  bauteur  sont  de  156  millimetres  clicz  I  bomnie, 
de  124  cbez  la  femme. 

Indice  facial  total,  —  Cost  le  rapport  de  la  bauteur  opbi-yo-menton- 
niere  au  dianietre  bizygomatique  =  100.  Papillault  a  trouve  chez  des 
Parisiens  adultes,  II.  =  100.7  etF  =  98.7.Cet  indice  est  interessant  a 
etudier  cbez  les  geants,les  infantiles,  les  acronu'gali([ues.  Kn  le  calculant 
d'apres  quelques  cbifFres  I'cleves  dans  Launois  et  Hoy,  nous  I'avons  Irouve 
de  106.45  en  moyenne  cbez  les  geants  infanliles.  Le  1).  bizygomaticpic 
varie  peu  ou  point  relativement  aux  dimensions  verticales  dc  la  face  (pii 
s'accroissent  surtout  dans  leur  partie  sous-nasale. 

H.  ophryo-alv6olaire.  —  Le  compas-glissiere  est  appli(pie  de  profd 
et  Ton  se  sort  de  ses  branches  obtuses.  De  I'opbryon  en  haul,  on  descend 
en  jx'levant  la  levre  superieure  au  point  alveolaire;  pour  reperer  ce  poinl. 
correspondant  a  rinlei'valle  des  incisives  medianes  supericurcs  en  leur 
point  d'implanlation,  il  conviendra  de  ne  point  tenir  c()nq)le,  le  cas 
echeant,  d'une  saillic  anormale  de  gencives  maladcs.  On  pourra  dc  mcnie 
mesurer  la  distance  naso-alveolairc. 

Movcnnes  :  (Papillanll).  II.  ophryo-alvcolairc.       11.  naso-alvcolairc. 

II.zi^8()  mm.  I.  .  .  H.  =  70  mm.  I 
F.  =  7!)  mm.  1.  .  .       F.  =i65mm.  S 
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Maxillaire  inf6rieur.  —  L'oliitle  de  l;i  tiiandibulc  est  intcressaiilc 
(•luujiie  ibis  qii  il  y  a  accroisseiiienl  dii  crkne  ou  de  la  face  :  fj;(''aiils 
acroiiH'galiques,  etc.  Les  dents  ne  sonL  pas  inlluencecs  par  la  laille;  lout 
so  passe  dans  la  hauteur  sous-naso-alveolaire  et  sympliysicnne.  De  plus, 
Totude  du  diametre  bigoniaque  raontre  en  general  que  ce  D.  compare  a 
ceux  de  la  base,  varie  peu;  enfin,  la  longueur  gonio-mentonniere  rensei- 
gnera  suffisammcnt  sur  le  prognatliisme.  Les  points  de  repere  de  ces 
diflorentes  mesures  nous  sont  deja  connus;  le  gonion  se  trouve  au  cote 
(>xtcrne  de  Tangle  de  la  machoire  inferieure.  11  sera  bon  de  noter  si  son 
dejettement  possible  en  dehors  sendjie  dependre  d'un  developpement 
anornial  des  muscles  masticateurs. 

Region  maxillaire  (d'apres  Papillault) .  II.  F. 

1.  II.  sous-naso-alveolaire   16  mm.  2  15.5 

2.  II.  symphyse  menton   33  mm.  9  31.2 

5.  II.  sous-naso-menti,nniere   66  mm.  3  60.9 

4.  D.  bigoniaque  106  mm.  3  96.4 

5.  D.  gonio-mentonnier   97  mm.  3  90 

6.  II.  des  2  rangees  de  dents   16  mm.  2  14.2 

II  est  inutile  de  raesurer  directement  la  hauteur  des  dents  :  on  la 
retrouverait  toujours  en  retranchant  2  de  3,  puis  en  soustrayant  a  ce  re- 
sultat  la  valein-  de  1 . 

Nez.  —  On  se  contentera  de  mesurer  la  hauteur  du  nez,  de  sa  racine 
au  nasion  (compas-glissiere  applique  transversalement)  et  la  largcur 
maxima,  au  point  le  plus  excentrique  des  ailes  du  nez,  en  evitant  de 
les  deprimer. 

Vindice  nasal  est  le  rapport  de  la  largeur  maxima  a  la  longueur  ou 
hauteur  maxima  =  100  : 

Platyrhiniens  58  et  au-dessus  a  53 

Mesorhiniens  52  a  48 

Leptorhiniens  47  a  42  et  au-dessous. 

Les  hommes  grands  sont  en  general  leptorhiniens  (Collignon). 

Orbite.  —  Sur  le  vivant  les  mensurations  dela  region  orbitaire  prelcnt 
a  beaucoup  d'incertitude,  les  reperes  osseux  manqiiant  ou  etant  difficiles 
a  preciser ;  on  pourra  se  contenter  de  relever 

H.  F. 

D.  biangulaire  cxternc  86  mm.  8  83.9 

1).  luangulaire  interne  31  mm.  8  51.0 

<)n  voit  que  si  IJ.  biangulaire  externc=:  100,  I'lnterne^: 50.63. 

Ces  distances  se  prciunent  aux  commissures  des  yeux;  on  pouna  cal- 
culer  la  longueur  de  la  fente  palpebrale  en  divisant  par  2  le  produit  de  la 
soustraction  de  la  plus  |)etite  des  longueurs  precedentes  a  la  pins  grande. 

Capacity  cranienne.  —  On  pent  en  obtenir  un  chillre  suriisamment 
approximatii"  par  la  Ibrnuile  suivantc  (Hogues  de  Fursac). 

V  =  D.  AP  melopiqueXD.  Tr.  max.  x  I).  V.  sus-auriculaireX^-rK- 
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l/opcration  sc  irsuino  alors  cn  unc  addition  do  logarithincs,  el  I'oii 
saura  line  fois  pom-  (onlos  que  Ic  loyarithme  de  — |^  =  1 ,01979.  Le 

volume  moyen  serail:  do  1500  cent,  environ. 

Mensuration  du  tronc  et  des  membres.  —  Bien  que  ces  mensura- 
tions soient  multiples,  le  clinicien  les  pratiqucra  moins  souvent  que  les 
precedentes.  Leur  appreciation  est  plus  complexe ;  elles  sont  plus  dcli- 
cates  a  prendi'c  aussi ;  el,  du  rcste,  les  cas  ou  elles  seront  necessaires 
ou  seulement  utiles,  sont  i-ares.  II  s'agira  le  plus  ordinairement  de  ma- 
lades  de  Paget,  d'acromcgaliques,  d'infantiles,  de  nains,  d'idiots,  de 
dystrophiqnes  en  un  mot.  Par  cela  meme  que  nous  nous  occupons  de 
patliologie,  les  sujets  presenteront  souvent  des  anomalies  dontla  presence 
rendra  dii'ficile,  sinon  impossible,  tel  ou  tel  temps  de  nos  recherches. 
Ici  plus  que  jamais,  il  ne  Taut  point  craindre  de  i'aire  et  rel'aire  les  me- 
sures;  un  ecart  de  plusienrs  centimetres  pent  survenir  facilement  entrc 
les  mains  d'un  uon  prol'essionnel.  lei,  plus  que  jnmais  encoi'e,  il  faudra 
preciser  les  reperes  qu'indiquerait  insul'lisamnient  le  nom  meme  du 
dianietre  ou  de  la  hauteur.  Le  bras,  par  exemple,  est  mesure  par  les  uns 
de  I'acromion  a  re|)icondyle.  par  les  autres  de  I'acromion  a  I'interstice 
lumiero-radial. 

Enfm  il  est  inutile,  pour  un  cas  unique,  d'encombrer  une  observation 
de  toutes  les  mensurations  possibles,  ni  meme  peut-etre  de  toutes  cedes 
(pie  nous  indiquerons. 

Si,  encore  unc  Ibis,  taut  d  observations  anlbropometriques  prises  ])ar 
des  medecins  sont  inutilisables,  c'est  que  Ton  n'y  sait  point  degager 
Timportant  du  superllu;  c"est  que  souvent,  chose  louable  en  soi,  telle  ou 
telle  malformation  a  oblige  I'experimentateur  a  improviser  un  diametrc, 
a  noter  une  hauteur  nouvelle,  mais  faute  d'indications  precises  sur  les 
reperes  choisis,  on  ne  peut  tirer  de  tout  cela  le  parti  desirable. 

l-jifm,  cerlaines  mesures  se  verraient  tellenient  entacliees  d'inexa(;li^ 
lude  cbez  le  vieillard  cyphoticpu',  cliez  un  choreique  dont  Tinstabilite  n( 
l)ermct  pas  d'appli([uer  un  instrument,  cliez  un  scoliotiijue  ou  un  mahuU 
attcint  de  genu  valgum,  qn  il  vaudrait  mieux  ne  point  les  rclever. 

Instrumentation.  —  Nous  n'avons  plus  a  enqdoyer  ici  le  conq)as-glis- 
siere.  Le  ruban  metri(pie.  dont  les  dimensions  racilement  s'exagcrcnt 
sous  riniliu'iice  de  la  transpiration  rre(|uenle  du  sujel —  cbez  I  adullc 
Tele,  cbez  nombrc  d  enranls  en  toule  saison  —  servira  uniipiement  a 
prendre  les  (lirconlerences.  La  glissiere  anibropoinetricpie  nous  servna 
souvent,  mais  avant  IihiI  nous  anrons  ;i  cnqdoyer  la  /o?.sr.  C'est  un  inslru- 
ment  simple  :  tig(!  de  '2  metres  de  liaut,  sur  bupielle  un  curseur  glisse 
lacilement  et  pei  inet  de  reperer  au-dessus  (In 'sol  la  |)r()jection,  sur  lii 
snriace  verticale  du  doulde  metre,  du  point  considere.  II  convient,  cii 
ellet,  de  mesurer  tonics  ou  a  |)eu  pros  toutes  les  haideur-s  en  distances  an 
sol  =  0,  et  cela  poui'  les  I'aisons  suivantes.  Les  mensurations  elTectuecs 
snr  le  vivani  ne  doiuieni  pas  la  longueur  reelle  de  I'os,  mais  bien  la  ion- 
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^ueur,  les  proportions  des  formes  et  dcs  masses  iniisciilaires  qui  enton- 
rent  la  charpeiite  osseusc.  Dans  ces  conditions,  jjrises  a  compter  du  sol, 
tontes  les  mesurcs  se  trouvent  phis  exactement  proportionnelles  enlre 
elles  et  a  la  taille  totale ;  I'etabiissement  d'un  canon  en  sera  plus  facile. 

Cependant,  nous  conseillons  absolument  de  verifier  les  mesures  du 
nicmbre  supei-ieur  au  compas-glissiere,  en  prenant  pour  0  racromion,  et 
nieine  d'indiquer  en  outre,  segment  par  segment,  les  mesures  absolues 
des  meiiibres. 

D'une  fa(.-on  genci-ale,  on  trouve  facilemcnt  la  dimension  d'un  segment 
doiine  en  retrancliant  de  son  niveau  supericur,  la  hauteur  a  sa  limite  la 
j)his  basse.  Par  exemple,  si  Ton  vent  avoir  la  dimension  de  I'avant-bras, 
on  retranchera  de  la  taille  a  I'interstice  humcro-radial,  la  taille  au  poi- 
gnet;  la  difference  donne  la  longueur  cherchee. 

Enfin  pour  les  mendDres  et  pour  Ic  tronc  comme  pour  la  tete,  un 
chiffre  isolc  a  pen  de  valeur.  11  faut  etablir  des  rapports ;  et  le  principal 
d'entre  eux  est  le  rapport  d'une  mesure  donnee  a  la  taille  parce  que 
de  toutes  les  hauteurs  de  I'liomme,  la  taille  est  celle  qui  varie  le  plus. 

Ces  remarques  sommaires  etant  presentes  a  I'esprit,  procedons  a  I'exa- 
men  du  sujet. 

On  pent  I'examiner  debout  on  couche;  dans  ce  dernier  cas,  il  faudrait 
line  toise  un  pen  spcciale,  Admettons  que  Tcxamen  se  fasse  debout.  Le 
malade  est  bien  eclaire  face  a  la  toise,  ou  place  au  cote  de  cet  instrument 
dont  le  bon  fonctionnement  et  la  verticalite  sont  verifies.  On  procedera 
rapidemcnt;  c'est  que,  en  effet,  la  fatigue  agit  vite  et  pent  modifier  beau- 
coup  certains  rapports.  On  commencera  done  par  marquer,  au  crayon 
d'aniline,  tons  les  points  de  repere;  puis  on  procedera  aux  mesures  en 
no  deplafant  le  malade  devant  la  toise  que  le  inoins  possible. 

Chaque  chiffre  sera  ecrit  par  un  seci'etaire  et  appele  par  lui,  pour 
eviler  toute  erreur.  Enfin,  on  aura  soin  de  faire  asseoir  le  malade  afin  de 
prendre  la  hauteur  du  pied,  de  fapon  a  alleger  la  voute  planlaire.  Nous  ne 
saurions  trop  insister  sur  la  necessite  absolue  de  marquer  d'avance  les 
points  de  repere.  11  faut  aller  vite  et  pour  le  malade  —  nu,  maussade 
souvent  —  et  pour  robsei-vateur  (jui  doit  viser  a  I'exactitudc  la  plus  grande, 

Mensurations  k  effectuer.  —  On  relevera  la  hauteur  des  points  sui- 
vants  au-dessus  du  sol;  I'ordre  ci-dessous  est  commode. 


Vortex. 

Centre  dc  cliaqiie  conduit  auditif. 
I*oint  mcntonnier  (bord  inferieur  dc 

In  mandibulc). 
Fourciieltc  stcrnalc. 
Acromion    dt;    cliaqiic    cote  (bord 

cxtcrne). 

Coude  dc  cbaquc  cote  (inlcrligne.  bu- 

mero-radial). 
Poignet  dc  cliaque  cote  (apophysc  sty- 

loide  du  radius. 

I'hatique  neuhoi,. 


Mcdius,  cxtrcniite  de  cbaquc  cole. 

(Venire  dcs  mainclons  de  cbaquc  cote. 

Centre  de  I'ombiHc. 

Fiord  supericur  du  pubis. 

Epine  ibaquc  ant.  sup.  dc  cbaquc  cote. 

Bord  supcrieur  de  chacun  des  grands 

Irocbanlcrs. 
Articuhilion  dcs  genoux  (inlcrHgne). 
Vertex  assis. 

Apopbysc  epineusc  de  la  7"  cervicalc. 
Hord  inl'cricur  des  niallcoles  internes. 
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Les  diamelres  suivants  sont  a  noter. 

Bi-acromial. 
Bi-luimcral. 

Bi-mamelonnairc  (femme, petite  fille). 
Ant.  post,  du  thorax. 
Transverse  du  thorax. 


Bi-cretal  iliaqu(!. 
Bi-epineux  iliaque. 
Bi-trochantericn. 
(Irande  cnvergure. 


Longueur  du  pied. 

Quant  aux  circonferences,  on  pourra  se  contenter  de  prendre  celles 
qui,  dans  le  cas  donne,  presentent  seules  de  I'interet.  En  general,  les 
plus  importantes  sont  : 

Circonierence  du  cou  a  son  hen  moycn  : 

—  thoracique  sus-mammaire  (an  repos  —  le  specifier) ; 

—  manielonnaire ; 

—  minima  de  la  taille  (immcdiatement  au-dessus  des  cretes 

iliaques) ; 

—  de  la  handle  (au  niveau  des  trochanters) ; 

—  du  hras  en  son  milieu  (la  ou,  I'avant-bras  etant  flechi  mais  le 

muscle  au  repos,  la  masse  musculaire  est  le  plus  saillante. 
Le  malade  ne  doit  pas  faire  de  biceps) ; 

—  du  poignet,  au-dessus  des  styloidcs ; 

—  de  la  cuisse  partie  moycn  ne; 

—  maxima  du  mollet ; 

—  minima  dc  la  jamhc,  au-dessus  des  malleoles. 

xVvant  d'aborder  I'etude  des  principaux  rapports,  nous  indiquerons 
brievement  lemode  dereperage  de  certains  points  insuffisamment  decrits 
dans  les  pages  prccedentes. 

Le  vertex  est  le  point  culminant  de  la  tete;  sa  bauteur  represente  la 
taille;  on  I'obtient  en  abaissant  I'equerre  directenient  sur  la  tete  du 
sujet,  dont  le  conduit  auditif  et  le  plan  sous-nasal  doivent  etre  sur  un 
meme  plan  borizontal. 

V acromion  doit  etre  soignensement  repere;  on  marquera  au  crayon 
gras  son  bord  exlerne,  ti'ancbant.  Quant  a  Vinlerliqne  humero-railial. 
il  est  facile  a  trouver  en  I'aisant  executer  au  radius  quelques  mouveniiMits 
de  pronation  et  de  su|)ination.  On  marquera  avec  soin  encore  Cextreinitc 
inferieure  de  Vapop/uj.se  slijloide  du  radius,  au  niveau  de  laquelle  le 
doigt  s'enfonce  dans  la  de|)ression  articulaire  du  poignet.  Le  bras  devra 
pendre  naturellement  le  long  du  corps,  soignensement  etendu.  ba  main 
tombe  verlicalenient  le  long  do  la  cnisse,  dans  tme  position  inlermodiaire 
a  la  [)ronation  et  a  la  sn|)inati()n.  Pour  mesui'cr  la  (jrande  enveiyurc,  on 
pout  additionner  le  D.  biacromial  (glissiere  antbropometi'i(pie)  et  la  lon- 
gueur des  bras.  On  peut  encore  mesurer  au  ruban  melrique  (delectueux) 
on  a  la  glissiere  soignensement  tonne  parallcle  a  I'axe  du  meinbre  1<- 
segment  compris  entr'c  la  ronrclu'ttc  st(M'nale  on  son  milieu  et  rexlrcniilc 
du  medins.  I.e  bras  doit  etre  boi'i/ontal,  le  ponce  redrcsse  au  maxiniiMii. 
en  erection. 

Le  D.  bicrelal  iliaque  se  mosuri^  dn  sonnnet  d  une  crete  iliaijue  i' 
I'autre,  sin-  la  levre  cxterne  dc  la  crcte. 
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Quant  ail  D.  hitrochanterien,  il  convient  de  le  considerer  comme  un 
D.  maximum  et  de  le  mesiirer,  en  serrant  un  peu  les  teguments  cepen- 
dant,  a  la  face  externe  du  trochanter,  au  point  le  plus  excenlrique  de 
cette  surface. 

Vinterligne  du  genou  doit  etre  marque  sur  la  face  externe,  inais  on 
lo  sent  frequemment  de  fa(,-on  plus  nette  a  la  face  interne  de  Tarticulation. 

Ajoutons  qu'il  est  quelquefois  plus  facile  de  noter,  sur  le  mur  au 
moyen  de  I'equerre  ou  autrement,  la  projection  de  certains  points  — 
sommet  de  la  crete  iliaque,  bout  du  medius  —  et  de  mesurer  directe- 
iiicnt  ensuite  au  ruban,  le  malade  etant  ecarte,  soit  le  D.  bicrctal,  soit  la 
grande  envergure. 

Enfin,  la  longueur  du  pied  se  prend  avec  le  compas-glissiere  du  point 
le  plus  reciile  du  talon  a  I'extremite  superieure  du  gros  orteil  —  quel- 
quefois au  deuxierne,  puisque  c'est  une  longueur  maxima —  sans  depri- 
iiier  la  pulpe  de  I'orteil.  Le  pied  ne  doit  pas  supporter  le  poids  du  corps. 

Mensuration  de  la  taille.  —  Le  sujet  ayant  la  tete  appuyee  centre  le 
mur,  on  abaisse  sur  le  vertex  la  toise,  en  prenant  la  precaution  d'orienter 
I'organe  cephalique  comme  il  a  ete  dit  un  pen  plus  baut.  Les  talons 
doivent  etre  au  mur,  les  pieds  d'equerre.  Si  I'une  quelconqiie  de  ces 
conditions  n'avait  pu  etre  remplie,  on  le  signalerait.  On  pourrait,  du 
reste,  caler  la  tete  avec  des  doubles  de  linge,  par  exemple. 

Pour  prendre  la  taille  assis,  le  sujet  sera  place  sur  un  taljouret  de 
50  centimetres,  les  yeux  a  I'horizon,  les  pieds  legerement  avances  pour 
qu'il  n'y  ait  point  tendance  a  s'appuyer  et  s'incliner  en  avant.  On  devra 
veiller  a  ce  que  le  bas  du  dos  s'applique  correcternent  centre  le  mur. 

On  se  defiera  de  rallongement  momcntane  que  I'extension  volontaire 
pent  amener  dans  la  taille:  on  siirveillera  egalement  I'afTaissement  de 
I'asthenique.  11  y  a  la  de  grosses  causes  de  variations.  Couche,  le  sujet 
pent  gagner  17  millimetres  et  plus;  une  fatigue  passagere,  une  seance 
prolongee  peuvent  raccourcir  la  taille,  ad'aisser  le  thorax,  de  raeme 
que  le  decubitus  attenuera  les  courbures. 

La  taille  moyenne  de  I'homme  est  en  France  de  1  m.  G45;  la  femme 
prest'iile  de  10  a  12  centimetres  de  inoins.  Ra[)portee  a  la  taille,  voici 
ce  que  donne  la  hauteur  du  tronc  mesure  en  projection  entre  la  7°  cole  cU 
le  sommet  du  sacrum,  soit  avec  la  glissiere,  soit  avec  la  toise  sur  le  sujet 
assis,  et  applique  autant  que  possible  centre  la  piece  verticale  de  la  toise. 

THONC  A  TAILLE=100  (FERE) 


TAILLE  nAPPOIll 

1.40  a  1.50   40.23 

1.50  ;i  1.55  "  51). OS 

1.55  a  l.OU   39.15 

i.OO  a  1.05   38.ti0 

1.05  a  1.70   38.-48 

1.70  a  1.75                                                          .  .  38.21 

1.75  ^  1.80   37.80 

1.80  a  1.83   5I'..36 
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De  r  exameii  de  ces  chilTrcs,  on  conclul  (jue  la  proportion  du  (rone  a  la 
taille  diniinue  a  mesurc  que  la  tailleTaugmente.  Nous  ajoulerons,  j)oiir  ' 
preciser  le  sens  el  rinteret  des  recherches  a  faire,  que  Ic  segmentcervical 
est  plus  dcveloppe  chez  I'liomme  "grand^que  chez  le  petit.  Ce  dernici- 
I'emporte  pour  le  segment  dorsal,  [et  la  I'emine  se  comporte  coimno 
I'individu  do  faible  stature.  Le  segment  lombaire  varie  ])eu,  inais  est 
absolument  el  relalivement  plus  grand  chez  la  rcmme  que  chez  I'liomnie. 

Indies  thoracique.  —  C'est  le  rapport  du  D.  transverse  pris  au  niveau 
du  D.  antero-posterieur  a  ce  D=  IOO.  De  rexlremite  inlerieure  du 
sternum  (aljstraction  faite  de  I'appendice  xyphoide)  au  point  horizonla- 
lement  oppose  —  sommet  de  I'apophyse  epineuse  —  se  prend  le  D.  an- 
tero-posterieur. Le  transverse  tombe  done  a  peu  pres  conslammenl  a  la 
hauteur  de  la  V  cote.  II  faut  hieu  specifier  la  fapon  dont  on  a  pris  la 
mesure;  car  ces  points  ne  donnent  pas  loujours  un  ]).  maximum  et 
quelques  auteurs  prennent  le  maximum. 

Quoi  qu'il  en  soil,  le  thorax  sera  en  position  indifferenlc.  On  pourra 
etahlir  une  moyenne  enlre  les  mesures  prises  les  bras  abaisses  et  les 
bras  eleves,  la  main  placee  sur  la  tetc. 

L'indice  est  de  112  chez  I'homme  et  de  115  chez  la  i'emme  (Weis- 
gerber).  Le  D.  antero-posterieur  est  exagere  chez  les  cypholiqu'es  malgre 
le  renfoncement  du  sternum,  par  [suite  du  redressement  des  apophyses 
epinousos. 

Rapporles  a  la  taille  =100,  les  D.  Ihoraciques  donnent,  d'apres 
Topinard  : 

D.  transverse  11=16.6  F=:'15.7 

I),  antero-posterieur  II  =  1 2.0       F  =  1 1 .8 

Ceinture  pelvienne.  —  Dans  cello  region,  se  rovelent  a  leur  ma.xi- 
iiium  les  caracteres  -sexuels  diirerenliels  de  I'liomme  et  de  la  femme. 
L'ctude  des  indices  et  des  mesures  absolues  a'donc  ici  un  grand  inleret 
dans  les  cas  d'infantilisme.  Voici  quelques  chifl'res  (Papillault)  qui  faci- 
literont  la  coinparaison  : 


11.  F. 

D.  bicretal  iliaqiie  281  mm.  280  mm. 

1).  bispinal                                             258  mm.  2.37  mm. 

I),  jjitrochanlerien  501  mm.  295  mm. 

.1.  bispinal  a  bicretal  =100                         Si.A  84.4 

J.  bicretal  a  bitroclianterien  =  100.  .   .  .      95.4  95.2 


On  notera  chez  I'individu  (h  graude  taille  un  certain  accroissemeiil  dii 
n.  bici'clal. 

Ceinture  scapulaire.  —  Nous  eludierons  ici  les  rapports  des 
mrlrcs  (ixtremes  du  Ironc,  el  dirons  un  iiiol  de  la  grande  envergiirc. 
dont  le  chilTre  est  en  relation  elroiU;  avec  la  largcur  llioijici(pi('.  nolaiii- 
mcnt  avec  le  develo|i|)emeiit  ile  la  clavicule. 
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Rapportt's  a  la  tnille  =100,  les  diamofros  nous  donnent  (Bertillon), 
chi'z  des  hommes  : 

Biacromial  22.8 

Bicretal   16.9 

Bitrochanterien  18.7 


Le  developpement  de  la  grande  envergure  est  tres  constant;  il  est 
exceptionnel  derencontrer  dans  nos  regions  des  indices  inferieurs  a  100. 
Presque  toiijours,  la  grande  envergure  depasse  de  quelques  centimetres 
la  taille.  Le  rapport  normal  a  la  taille  =  100  est  de  104.5  (Bertillon). 

D  ailleurs,  au  fur  et  a  mesure  que  la  taille  grandit,  leD.  bicretal  s'elevc, 
et  les  chifl'res  exprimant  la  va'eur  de  la  grande  envergure  et  de  la  taille 
tondent  a  devenir  egaux.  Dans  I'acromegalie,  il  pent  y  avoir,  au  contraire 
de  ce  qui  se  passe  dans  la  classe  des  hommes  grands  mais  non  patholo- 
giquement  grands,  accroissement  dysharmonique  de  I'envergure. 

Membres.  —  Les  principales  considerations  a  signaler  sont  les  sui- 
vanles  :  quand  le  corps  s'accroit,  ce  sont  les  membres  inferieurs  qui 
supportent  presque  seuls  les  frais  de  cet  allongement.  Le  membre  siipe- 
rieur  s'augmente  peu,  et  I'accroissement  porte  presque  uniquement  sur 
le  segment  antibrachial.  La  main  et  le  pied  ne  se  modifient  pas  avec  la 
meme  intensite. 

Les  chiffres  suivants  permettront  des  appreciations  utiles;  ils  sont 
empruntes  a  Papillault. 


11.  F. 

Membre  inferieiir  (Irochanter-malleole)  .   .  .  790  mm.  726  mm. 

Cuisse  (trochanter-genou)   42 1  585 

Jambe  (genou-malleole)   569  545 

Hauteur  malle'olaire   85  77 

Membre  superieur  (acromion-poignel)  ....  557  497 

Main  (poignet-extremite  medius)   186  170 

Membre  superieur  total   745  667 

Bras  (acromion-inlcrstice  hum.  rad.)  ....  517  285 

Avant-bras  (interstice  hum.  rad.-ap.  slyl.)  .  .  259  212 

Longueur  du  pied   249  250 

1.  Long,  pied  a  m.  inf.  ^100    51.5  51. <) 

1.  Long,  main  a  m.  a  sup.  =  100    55.5  54.5 

I.  M.  sup.  a  taille  =  100    55.27  51.77 

1.  M.  inf.  a  taiilc=100    47.19  46.41 

.lainbe  a  cuisse  =  100    87.7  89.4 

Indice  antibrachial  (avant-bras  au  bras=  100).      75.4  74.2 

Indice  intermembral   70.4  68.4 

(1.  M.  sup.  a  m.  inf.  =  100). 


M6thodes  accessoires.  —  Nous  n'insistcrons  pas  sur  le  dcssin  des 
contours  de  la  main  et  du  pied.  Ces  contours  s'obtiennent  facilement  en 
suivant  les  lignes  natnrelles  du  membre  avec,  au  contact  du  segment 
ctudie,  la  face  plate  d'un  crayon  fcndu.  Pour  le  pied,  il  faut  que  la  jambe 
soil  bleu  d'aplomb  sur  la  charniere  tibio-tarsiennc. 
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11  convient  dc  noler  le  poids  du  sujet. 

On  peut  suivre  au  ruban  metrique  les  coiirbures  rachidiennes,  et  l;i 
radioscopic  monlrera  parl'ois  si  cci'lains  points  de  repcre /loulcux  corres- 
pondent on  non  aux  vrais  interligncs  articniaires. 

Des  mensurations  repetees  permettront  de  suivre  revolution  d'uiic 
scoliose  :  on  pourra  au  besoin  employer  le  procede  d'OEkler,  dessiner  an 
crayon  dermograpbique  les  contours  formes  par  les  apophyses  epi- 
ncuses  et  les  omoplates,  puis  mettre  le  sujet  derriere  un  quadrille  de  lils, 
ct  Ic  photographier.  On  comprend  que  de  telles  photographies,  convena- 
blcment  I'ailes,  donnent  un  graphique  appreciable  de  revolution  d'uiie 
courbure  vertcbrale. 


f 
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GIGANTISME  -  INFANTIUSME  -  NANISME 

par  le  MOUTIER 


Gigantisme,  infantilisme,  nanisine  sont  loin  d'etre  des  enliles  luoi'bi- 
des;  ce  sont  des  complexus  ayant  line  valeuv  symptomatique  diflerente 
selon  les  cas,  et  ce  chapitre  s'efforcera  de  raettre  le  praticien  en  mesure 
de  ranger  dans  le  groupe  qu'il  convient  le  geant,  I'infantile  ou  le  nain 
ofierts  a  son  examen.  L'expose  didactique  de  ces  syndromes  se  compli- 
que  dn  fait  qne  des  dystrophies  voi sines  peuvent  realiser  des  aspects  dis- 
semblables  :  ainsi,  par  exemple,  I'infantilisme  pent  se  rencontrei"  anssi 
bien  chez  des  geants  que  chez  des  nains,  le  gigantisme  cliez  des  inl'anti- 
les  comme  chez  des  adultes  portant  leur  Age,  le  nanisme  s'observe  chez 
des  etres  dont  la  singularite  reside  tantot  en  I'aspect  foetal  qu'ils  presen- 
tent,  tantot  en  leur  aspect  senile  et  rabougri. 

GIGANTISME 

Le  f/ifjantisme  est  un  syndrome  morbide  caracterise  par  une  eleva- 
tion anormale  de  la  taille  relalivement  aux  sujets  de  race  et  d'dge 
voisins,  par  une  croissance  prolonqee  du  squelelte  et  des  malforma- 
tions osseuses,  en  fin  par  des  anomalies  psycliiques. 

11  importe  de  se  tenir  strictement  aux  termes  d'une  telle  definition, 
sous  peine  de  se  perdre  en  des  discussions  ici  deplacees.  On  ne  doit  pas 
en  eft'et  juger  de  la  grandeui-  par  un  noinbre  de  centimetres,  une  limite 
entre  le  normal  et  I'anormal  etant  impossible  a  fixer.  11  est  evident  cepcn- 
dant  qu'aux  environs  de  2  metres  la  taille  commence  a  s'ecarter  du  type 
morphologique  de  la  variete  europeenne.  Enfin,  si  Brissaud  et  Meige, 
Launois  et  Roy  insistent  sur  le  gigantisme,  maladie  univoque,  essenl.iel- 
lemcnt  evolutive,  allant  de  I'iid'anlilismc  a  racromegalie,  on  devrail  ad- 
metlre,  avec  Pierre  Marie,  qu'il  pent  y  avoir  des  gigantismcs  d'oi-drcs 
divers  a  cote  du  gigantisme  acromegalique,  et  notammcnt  un  geantisme 
essentiel,  non  patliologique,  caracterise  uniquement  par  une  taille  elevec. 
Les  fonctions  genitales  seraient  normales  en  ce  cas  :  on  a  d'ailleurs  signale 
des  infantiles  de  haute  taille  sans  tare  sexuelle.  Sans  entrer  plus  avant 
dans  Ic  debat  encore  pendant,  rappelons  seulemenl  avec  Pierre  Marie  que 
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plus  on  examine  de  geants,  plus  on  rencontre  d'acroniegales.  D'un  autre 
cote,  il  est  un  gigantisnie  independant  a  coup  sur  de  racromegalie,  c'est 
le  gigantisrne  eunuchoide,  le  gigantisme  des  castrats. 

Nous  ne  pouvons  insister  sur  les  theories  pathogeniques  en  presence 
et  sur  I'anatomie  pathologique  des  syndromes.  Qu'il  nous  sul'fise  de  signa- 
ler revolution  Crcquente  de  Tinlantilisme  geant  vers  I'acromegalie.  Chez 
tout  geant  doivent  done  se  recherclier  avec  soin  les  signes  de  cette  der- 
niere  maladie. 

Gigantisme  avec  infantilisme.  —  Le  gigantisme  avec  infanti- 
lisnie  ou  gigantisme  infantile  est  le  gigantisme  observe  chez  les  sujels 
culultes  clont  les  epiphyses  ne  sont  pas  soucUes.  (Launois  et  Roy.) 

11  est  caracterise  d'une  fafon  generale  par  la  ])ersistance  de  tons  les 
caracteres  somatiques  et  psychiquos  de  I'enl'ant.  II  y  a  puerilisme  post- 
puberal, pourrait-on  dire,  en  faisant  allusion  a  Vepoqiie  habituelle  de  la 
puberte,  puisque  celle-ci  manque  de  fait  le  plus  souvent.  Le  gigantisme 
commence  d'ailleurs  a  evoluer  avant  la  puberte.  Cette  circonstance  est 
d'accord  avec  les  iois  de  Godin  :  cet  auteur  a  montrc,  en  cffet,  qu'avant  la 
crise  sexuelle  la  croissance  se  faisait  surtout  en  longueur,  pour  s'efl'ec- 
tuer  en  epaisseur,  pendant  et  aprcs  la  puberte. 

Gigantisme.  —  Les  malades  consideres  presentent  a  etudier  divers 
groupes  de  symptomes,  mais  ce  sont  avant  tout  des  geants.  Leur  taillc 
est  variable,  depasse  souvent  2  metres.  L'evolution  est  active  vers  la 
vingtieme  annee  surtout,  mais  se  poursuit  bien  au  dela,  jusqu'a  la  mort 
de  I'individu  souvent.  Elle  se  produit  par  poussces  coupces  d'intervalles 
ou  la  laille  demeure  stationnaire.  Le  tronc  reste  a  pen  prcs  normal 
(Papiilault).  L'anomalie  de  croissance  porte  principalcment  sur  les 
menibres  inferieurs;  ceux-ci  s'allongent  i)ro|)ortionnellement  plus  que 
les  membres  superieurs,  et  les  avant-bras  et  les  jainbes  plus  qne  les 
bras  et  les  cuisses.La  main  etiepied  sont  relativciiient  moins  developpes 
que  les  segments  voisins  des  membres  respectifs.  II  est  frequent  de 
constater  un  genu  valgum,  et  Ton  a  I'occasion  de  le  voir  evoluer  si  Ton 
suit  les  malades  pendant  plusieurs  annees.  Ce  n'est  pas  (pie  ces  malades 
vivent  longtemps  :  pcni  depassent  Irenle  ans.  lis  ineurent  jilus  ou  moins 
vite,  astlieniqnes, cacliectitpies,  souvent  Inberculenx,  ipicbpiefois  euqior 
tes  trcs  rapidemenl.  S'ils  avaient  eu  quelque  vigueur  allilelicpie  vers  lour 
vingtieme  annee,  quelque  intelligence,  seulement  normale  nicme.  loul 
cela  s'elFace  bientot  dans  un  tres  reel  epuisement  de  toutes  les  facullcs. 

L'examen  complet  d'nn  g('ant  infantile  conqirend  un  certain  nonibrc 
de  mensurations;  les  pins  inler(!ssanles  porlenl  sur  l(!S  mendjres,  surlont 
les  membres  inferieurs. 

Nous  recominanderons  egalement  de  prendre  le  conlour  de  la  main  el 
du  pied.  II  va  de  soi  que  toutes  les  mesures  capables,  comparees  avec  les 
chilfres  eventinds  recueillis  au|)aravant,  de  dec(>ler  une  evohMion  ])lns  on 
moins  nell(i  vers  racromt'galie,  scront  a  recueillir  cncoi-e.  Kniin.  rcxamcM 
du  geant  serait  inconq)let  sans  radiograpliie  des  articnialions. 
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Infantilisine.  —  Le  type  clinique  etudit'  se  rencontre  surtout  chez 
rhomnie.  Nous  serons  brefs  sur  le  groupement  des  signes  qui  en  font  un 
inl'anlile,  devant  revenir  plus  loin  sur  ce  point.  Les  poils  sont  rares,  les 
muscles  faibles.  La  verge  est  petite;  les  testicules  sont  exlremement  pcu 
dovoloppt's.  Le  ventre  procmine  et  le  bassin  est  large.  Le  visage  est 
iiiiberbe,  enfantin,  peu  intelligent,  souvent  hebcte  ou  riant  d'un  air 
stereotype.  D'ailleurs,  les  idees  sont  mobiles,  les  passions  futiles,  pue- 
riles  en  un  mot,  L'appetit  sexuel  est  encore  dormant;  les  liommes  sont 
inq)uissants  et  les  femmes  steriles,  non  reglees  le  plus  souvent. 

Acrom6galisation.  —  II  convient  de  rechercher  sur  tout  geant  infan- 
tile les  caracteres  propres  a  I'acromegalie.  lis  peuvent  etre  effaces;  nean- 
moins,  cet  examen  portera  principalement  sur  la  forme  et  les  dimensions 
des  mains  et  des  pieds,  sur  le  proiil  du  maxillaire  inferieur,  la  forme 
normale  ou  le  defaut  de  rectitude  de  la  colonne  vertebrale.  La  radiogra- 
phic du  crane  sera,  comme  nous  aurons  I'occasion  de  le  redire,  speciale- 
ment  profitable.  Enfm,  les  visceres  seront  soigneusement  examines  en 
dirigeant  les  recherches  dans  le  sens  indique  plus  loin. 

Gigantisme  eunuchoide.  —  II  s'agit  ici  d'un  gigantisme  infan- 
tile pur,  n'evoluant  jamais  vers  I'acromegalie.  11  est  directement  en 
rappoit  avec  Finsuffisance  des  glandes  genitales,  ou  plutot  avec  leur 
suppression  totale.  Nous  reverrons  d'ailleurs  les  castrats  a  propos  de  I'in- 
fanlilisme.  Les  geants  eunucboides  sont  par  leur  voix,  leur  peau  nue  et 
p^ile,  leur  puerilisme  psychique,  de  grands  enlants.  L'accroissement  de 
leur  taille  porte  surtout  sur  les  membres  inferieurs,  absolument  comme 
dans  le  groupe  precedent.  On  en  trouve  des  types  parfaits  chez  les  cas- 
trats des  harems  et  aussi  chez  les  Skoptzys,  ces  fanatiques  religieux  qui, 
par  chastete,  suppriment  leurs  organes  sexuels.  Repetons  encore  avant 
d'allcr  plus  loin  qu'apres  soudurc  de  leurs  cj)ipliyses,  les  geants  eunu- 
cboides ne  s'acromegalisent  pas. 

Gigantisme  avec  acrom^galie.  —  C'est  Vacromegnlo-gigan- 
tisnie  de  Brissaud  et  Meige.  On  sait  que  I'acromegalie  est  une  hyper- 
(ropliie  aimjuliere  non  congenilale  des  exlrdmites  superieures,  infe- 
ru'inrs  el  ceplialiques  (P.  Marie).  On  rencontre  frequemment  un  tel 
syndrome  associe  au  gigantisme.  Aussi,  pour  Brissaud  et  Meige,  acrome- 
galie  et  gigantisme  ne  font-ils  qu'un;  pour  P.  Marie,  I'acromegalie  est 
seulement  le  principal  facteur  du  gigantisme.  Pour  les  premiers  auteurs, 
selon  une  formule  celebre,  le  gigantisme  est  Vacromegalie  de  Vado- 
lescent ;  Vacromegcdie,  le  giganlisme  de  Vadulie.  II  est  plus  precis  de 
dire  avec  Launois  et  Boy  que  le  gigantisme  acromegalique  est  Vacrome- 
galie  chez-  un  geant,  apri's  soudure,  retardee  ou.  non,  des  epipliyses. 

Qnoi  qu'il  en  soit,  il  existc  a  coup  sur  deux  ty[)es  cliniques  dillerents, 
et  nous  ne  cherchenins  pas  plus  longtcmps  dans  qnelle  mesure  ils  sont 
reductibles  I'un  a  I'autre.  II  snlTit  do  se  rappeler  que  frequennnent  le 
type  infantile  s'acromegalise  et  que  IVequeimuent  encore  le  syndrome 
acromegalique  coincide  avec  le  gigantisme.  Nous  avons  expose  prece- 
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(lemment  les  caractores  de  I'inlantilisme  giganlosquo,  voyons  maintonanl 
Jes  signes  tie  1  acroinegalo-gigantisme.  —  Le  malade  examine  a  geneiale- 
inent  ete  I'objet  de  la  curiositc  sinon  des  medecins,  du  moins  des  Ibulos 
dans  quelque  etabhssement  Ibrain.  C'est  un  geant,  on  dn  moins  e'en  i'ul 


\ 


1.  —  Giffanlisiiie  ul  acromi'galic  : 
Jeaii-PiciTO.  Mazas,  geant  de  Monlaslruc 
(Rrissaud  ct  II.  Meige). 


Fig.  2.  —  Gigantisino  et  acromegalic 
(Brissaud  el  11.  Meige). 


nil.  (]ar  iiii  des  symplomcs  de  racromegalie  est  la  scoliose,  partaiil  l  al- 
I'aissenient  de  la  (aille,  et  Ic  geant  de  la  vcillc  pentainsi,  par  telesco|iagi', 
dcvenir  en  lianlenr  nbsnine  tin  bomiiie  seiiiblabb!  a  ses  voisins.  Done,  non 
senienieiil  le geanlacioiiK'galc  ccsse  d(!  croilie,  mais  encore  l  incurvalion 
dn  ti'onc  amenc  niio  diiiiiiinli(tii  iii('(ri(pie, 

Le  developpeincnt  d(!  la  lace  et  des  e.Ktremites  caraclerise  csscniiclle- 
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inoiil  l  acroinegalie.  II  existe  quelqiies  caracteres  secondaires  reinarqua- 
bk's  par  leiir  IVequence  clevee  :  ce  soiit  la  cypho-scoliose  dorsale,  la 
ci'phalee,  et,  cliez  la  feniine,  los  troubles  de  la  menstruation.  La  face  pre- 
scnte  un  aspect  disgracieux,  repoussant.  Son  niaxinnnu  de  developpe- 
nient  se  prononce  dans  le  sens  vertical,  et,  dans  ce  visage  ovalaire  allonge, 
les  yeiix  sont  enl'ouis  sous  un  front  has  et  saillant.  Les  os  malaires  sont 
liroeiuiuents,  le  nez  est  gros,  les  levres  epaisses,  la  langue  enormc,  et 
le  meuton  de  galoclie  accuse  par  son  prognathisnie  I'allongement  et  la 
pesanteur  du  profil.  Les  paupieres  sont  lourdes  sur  les  yeux  sans  expres- 
sion. La  peau  seche,  epaisse  et  foncee,  descend  de  la  tete  sur  la  region 
cervicale  ou  la  souleve  parlbis  la  saillie  d'un  larynx  accru.  Enfin,  les  poils 
sont  epais  et  durs. 

Les  extremites  sont  enormes.  Ce  sont  des  mains  en  haltoir,  en 
heclie  (spade-like),  aux  teguments  epais,  capitonnes,  aiix  doigts  «  en 
saucisson  »  que  terminent  des  ongles  petits  et  stries.  Les  pieds  sont 
camards,  les  orteils  et  les  ongles  conlbrmcs  an  type  precedemment  decrit 
nu  membre  superieur.  P.  Marie  a  signale  deux  varietes  :  tantot  les  mains 
sont  allongees,  tantot  elles  I'rappent  surtout  par  leurs  dimensions  trans- 
versales.  Le  premier  type,  type  en  long,  se  voit  surtout  chez  racromega- 
lique  jeune,  adolescent;  nous  I'observerons  done  de  prelerence  chez' les 
geants  acromegales.  Le  second  type,  type  en  large  ou  cubique,  se  voit 
(piand  I'acromegalie  debute  plus  tardivement. 

Nous  avons  deja  fait  allusion  aux  deformations  du  tronc.  Elles  con- 
sistent avant  tout  en  une  scoliose  cervico-dorsale;  Ic  thorax  est  projete 
en  avant  a  sa  partie  inferieure,  et  voila  realisee  la  double  bosse  du  Poli- 
chinelle  classique  (P.  Marie).  La  voix  grave  et  caverneuse  de  I'acromegale 
rontribue  encore  a  parfaire  la  ressemblance.  Ajoutons,  pour  en  finir  avec 
I  examen  somatique,  que  les  os  sont  assez  fragiles,  et  les  fractures  raaintes 
ibis  signalees  dans  I'histoire  de  tous  ces  pauvres  gens. 

L'aboutissant  naturel  du  gigantisme  acromegalique  est  la  mort.  Celle-ci 
survient  phis  implacablement  et  surtout  plus  rapidcment  que  chez  les 
.icrumegahques  simples,  c'est-a-dire  phis  Ages.  II  ne  faudrait  malheureu- 
MMuent  pas  croire  que  cctte  evolution  est  depourvue  de  souftVances.  Loin 
(le  la,  I'acromegale  geant  souffre,  et  de  fa<;ons  diverses  et  nomhreuses. 
Son  intelh'gence  est  souvent obtuse;  neanmoins,  il  assiste  a  une  decheance 
jirogressive  de  toutes  ses  fonctions,  a  une  deformation  imj)lacable  de  ses 
lormes.  11  n'est  pas  sans  en  eprouver  un  rcssentiment  ou  du  moins  une 
gene,  dont  I'eiret  le  plus  simple  et  le  plus  banal  est  de  le  soustraire  a  la 
curiositc  medicale,  de  rendre  tout  examen  delicat  et  souvent  fort  insuf- 
lisaut. 

Le  malade  souffre,  Une  cephalee  constante  le  tourmente,  il  presente 
inemc  parlbis  le  syndrome  des  tumeurs  cerebrales.  Les  crises  epile[)ti- 
formes,  les  troubles  visuels  sont  remarquablemcnt  frequenis  (tumeurs 
de  I'hypophyse  agissant  sur  le  cliiasma),  et  I'hcmianopsie  bilemporale 
(perlc  dc  la  vision  dans  les  moities  nasales  de  la  retine)  est  frequeni- 
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incnt  signalee  ;  on  pent  nienie  rcnconli'cr  la  cecilL!  coiiiplele.  Un  autre 
syiuptoine  liabitiiel  est  la  polyurie  et  la  glycosurie.  On  constate  j)ai  l'ois 
seiilenient  de  la  glycosurie  alinientaire,  L'appetit  est  developpe  parallo- 
loinent;  laboulimie  est  notee  dans  la  piupart  des  cas  rapportes. 

La  cephaloe  n'est  pas  Ic  scul  element  doulonreux  qui  liarcele  racronie- 


ri<r  :,.  —  Unc  IV'iiiinfi  ucroin('fiali(|iic  lypiquo  (prolil). 
Dans  In         .le  ,ln.ilo,  la  inhui,  k  '20  ans,  avanl  le  .l.M.ul  dc  ralTcclion  (d'aprcs  Launo.s). 

.ralique  -eant.  II  eprnuve  d'autres  souffranccs,  ct  ccllcs-ci  prcsentont 
tnntot  des  caracteres  rhumatisniaux  on  nevralgiques,  tantol  sunnlent  les 
Inlnnralions  dn  tal.cs,  parlois  encore  so  horncntades  engonrdissenienls. 
:u."nl,enomene  dn  doigt  niort.  En  so.nnic,  la  nu.rt  attcnit  un  eacI.ecU- 
,p,c,  elle  est  pai  lnis  preeedec  de  crises  convulsnes  uial  delnues  a  ('<• 
jonr. 
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L\>xainen  de  racroincgaliqiie  dernande  a  etrc  conduit  avec  mrtliode. 
Kii  dehors  des  renseignements  ordinaires  et  des  descriptions  usiielles,  il 
convient  de  recneillir  iin  certain  noml)re  de  mensurations.  Les  plus  inte- 
lossantes  sont  a  la  face  les  dianietres  bimalairc  et  bizygomatifpie,  le 
bigoniaque,  la  hauteur  totale  de  la  face  et  la  hauteur  ophryo-alveolaire. 
On  apprecie  de  cette  fafon  les  variations  du  maxillaire  inferieur.  On 
notera  egalenient  le  prognathisme  et  le  ressaut  lambdoidien  que  le  pal|)er 
decele  a  la  voiite  posterieure  du  crane.  Les  diainetres  de  cette  voute 
varient  peu,  si  ce  n'est  le  frontal  minimum.  L'analyse  des  diametres  de 
la  base  du  crAne  revels  an  contraire  un  elargissement  notable  de  celle-ci. 
On  rnesurera  eniin  les  membres,  on  relevera  le  contour  des  mains  et  des 
pieds.  L'hypertrophie  eventuelle  de  I'os  hyoide  et  du  larynx  sera  rechcr- 
chee  avec  soin. 

Toute  observation  serait  incomplete  encore  sans  I'examen  radiogia- 
phique.  Cette  recherche  montre  la  soudure  des  epiphyses,  et,  an  crane, 
ce  que  Ton  peut  appeler  le  srjndrome  de  Beclere,  c'est-a-dire  I'inegale 
epaisseur  des  parois  du  crAne,  le  ressaut  landDdo'idien,  la  dilatation  des 
sinus  frontaux  et  surtout  I' agrandissetuenl  de  la  selle  Inrcique.  l/an- 
topsie  doit  cntin  etre  conduite  avec  nn  soin  particulier.  On  examinera 
tout  specialement  les  glandes  a  secretion  interne,  le  corps  thyroide,  le 
thymus,  les  surrenales,  le  pancreas,  les  glandes  genitales,  et  surtout 
riiypophyse  logee  dans  nne  cavite  considerablement  elargie.  Le  volume, 
le  poids,  les  prolongements  eventuels  de  I'hypophyse,  ses  rapports  avec 
le  tuber  cinerenm,  regarde  par  quelques  anteurs  comme  nn  centre  glyco- 
surique,  seront  recherches.  11  peut  exister  encore  une  splanchnoniegalie 
plus  on  moins  uniforme. 

Diagnostic  du  gigantisme  acrom6galique.  —  Le  diagnostic  est  en 
general  tres  simple.  La  maladie  de  Paget  debute  apres  quarante  ans  et 
atteint  surtout  les  diaphyses.  Les  os  s'epaississent  et  s'incurvent.  Les 
jambes  anpices  supportent  un  tronc  courbe  en  avant;  les  tibias,  les  cla- 
vicules,  les  radius  sont  specialement  attcints.  Enfin,  au-dessus  de  la  face 
normale,  la  voute  du  crane  augmente  demesurement  le  volume.  Les 
extremites  sont  indeunies. 

Elles  le  sont  egalement  dans  la  leonliasis  ossea,  hyperostose  diffuse 
de  la  face  signalee  souvent  a  la  suite  de  suppurations  auriculaircs  ou 
lacrymales.  IJosLeo-arlhr  opal  hie  li\ipertropliiante  pneuniif/ue  de  Pierre 
Marie  rappelle  de  bien  loin  seulement  I'acromcgalie.  11  y  a,  en  elfet, 
lujperlroplne  avec  deformation  des  mains  et  des  pieds,  elai'gissement  de 
la  phalangeltc  osseuse,  incurvation  de  I'ongle  en  «  bee  de  perroquet  », 
bombement  etalc  en  «  verre  de  montre  ».  Dc  plus,  la  face  est  absolu- 
nient  indemnc  et  il  existe  une  cyphose  dorsale  inferieure.  On  constate 
soit  une  lesion  cardiaque  ou  vasculaire  congenitale  ou  ac(piise  (ane- 
vrisme),  soit  le  plus  habituellement  quebpie  alfcction  pulmonaire  chro- 
nique.  II  peut  etre  utile  de  connaitre  eniin  Lexistence  d'une  sijrirujo- 
myelie  a  forme  pseudo-acromegalique,  caracterisec  par  Thypertrophie 
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des  deux  bras  ou  d'lin  seiil.  Cette  hypertrophic  est  irrc'guliere  ;  il  coexiste 
d'ordinaire  des  troubles  trophiques  variables. 

Traitement.  —  Nous  en  dirons  peu  de  chose ;  les  opotherapies  hypo- 
physaire,  thyroidicnne,  ovarienne,  etc.,  ont  ele  essayees.  On  n'a  guere 
enregistre  de  resultats  apprcciables.  Seid  le  traiieinent  cbirui-gical 
compterait  a  son  aclif  quelques  succes  definitifs. 

Gigantisme  transitoire  de  la  puberty.  -  11  s'agit  la  d'un 
gigantisme  tout  relatil'.  A  I'iige  ingrat  (Brissaud),  a  la  suite  d'une  lievro 
typhoide  parfois,  on  voit  croitre  et  se  developper  chez  les  adolescents 
les  mendjres  inlerieurs  surtout.  Ces  jandjes  «  en  peuplier  »,ces  mend)res 
d'  «  echassiers  »,  sont  des  phenonienes  tout  a  fait  passagers;  mais  par- 
I'ois,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Brissaud,  ces  jeunes  gens  presentenl 
egalement  pendant  quelque  temps  un  syndrome  acromegalique  transi- 
toire. Us  ont  de  grands  pieds,  de  larges  mains,  un  nez  considerable,  une 
^oix  souvent  grave  ct  indecise.  Bientot  ces  petits  ridicules  s'attenuenl 
ct  la  croissance  nivelic  les  defectuosites  passageres. 

Gigantisme  dCi  a  I'heredo-syphilis.  —  On  a  considere  la 
syphilis  comme  pouvant  determiner  une  dystrophic  gigantesque.  Ce  syn- 
drome se  distinguerait  par  la  presence  des  stigmates  d'Hutchinson,  du 
tibia  en  fourreau  de  sabre,  du  front  olympien,  d'accidents  specifiques 
evenluels.  11  est  en  tout  cas  fort  rare  de  I'observer. 

INFANTILISME 

V infanlilisme  est  un  etat  morbule  remarquable  par  V absence  des 
caracleres  sexuels  secondaires,  el.  la  persislance,  a  un  age  donni\ 
syndrome  physique  el  menial  plus  jeune,  caracterislicjue  de  l  enfaul 
oil  de  V adolescent.  Lasegue  a  crec  le  mot;  Lorain,  Brouardel,  Brissaud  el 
Meige  ont  parfait  les  descriptions  premieres. 

Sont  infanliles  tons  ceux  chez  lesquels  revolution  puberale  a  fait 
defaut,  quelle  qu'en  soit  la  cause  (P.  Marie).  C'est  laisser  comprendie 
qu'a  I'egal  du  gigantisme  rinl'aufilisme  n'est  qu'un  syndrome.  L  elio- 
logie  en  est  nudtiple,ct  les  aboutissants  divers  :  nains  ou  geants  peuveni 
etre  infantiles,  nous  le  verrons  plus  loin. 

11  est  cppendant  une  description  d'ensemble,  convenant  approximali- 
vement  a  tons  ces  types.  Nous  rebaucherons  tout  d'abord,  nous  confor- 
mant a  la  syntbese  de  Meige  ct  de  P.  Marie. 

L'infantile  masculin  est  ordinairement  de  faible  taille,  et  ce  raccour- 
cissement  porte  surtout  sur  les  meml)res  inlerieurs.  L'habitus  general 
est  celui  d'mi  individu  jeune,  mais  ce  |icut  etre  d'un  adolescent,  ce 
pent  eti'c  d  un  (infant.  La  face  est  ari'ondie,  jouflhie  ;  les  levres  soni 
ciiannies,  le  nez  peu  d('vel()|)|)e.  La  dentition  est  relardee,  rim|)lanlalion 
des  dents  souvent  (Icfcctneuse.  On  ne  sent  pas  le  cor|)s  lliyroide  au 
palper  d'un  con  d'nilleurs  arrondi,  sans  grande  saillie  du  larynx.  Les 
ineud)res  sont  poteles,  effiles  de  la  racine  aux  extremites;  les  attaches 
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on  sont  pen  fines  et  pliitot  opaisscs.  Le  torse  est  arrondi,  sans  relief,  et 
(lomine  un  ventre  un  pen  gros,  iin  pen  saillant,  comme  I'ont  les  enfants. 
La  radioscopie  montre  un  retard  en  la  soudure  des  epiphyses. 

Les  polls  sont  rares  et  clairsemes.  Us  peuvent  manquer  completement 
ou  n'exister  qu'au  pubis.  En  ce  dernier  cas,  lis  allectent  la  disposition 
feminine,  et  ne  gagnent  pas  I'ombilic  en  remontant  la  ligne  blanche. 
Les  testicules  et  la  verge  sont  rudimentaires.  L'ectopie  n'est  pas  excep- 
tionnelle;  quelque  hernie  I'accompagne  frequemment.La  region  pubienne 
est  bombee  comme  chez  la  femme.  Enfin  ces  hommes  out  une  voix  jeune 
et  lenorisante,  et  non  eunuchoide.  Le  son  de  voix  legendaire  est  du,  en 
realite,  d'apres  Krauss,  au  defaut  d'ouverture  de  Tangle  du  cartilage 
thyroide. 

Au  point  de  vue  mental,  ces  etres  sont  plutot  des  minus  liabens.  Leurs 
inouvements  sont  lents  et  maladroits.  Ce  sont  des  gamins  legers  et  pleur- 
nicliards,  aux  peurs  enfantines,  aux  passions  futiles,  aux  culeres  et  aux 
joies  egalement  passageres,  egaleraent  irraisonnees.  De  Tenfant,  ils  out 
les  elans  de  confiance  et  les  bouderies  deconcertantes.  Inlluenfables  sans 
pouvoir  reagir,  ils  sont  plus  faibles  que  mechants.  Leur  sens  moral  est 
souvent  nul.  lis  prennent  facilement  I'allure  eflPeminee,  et  beaucoup  sont 
des  professionnels  de  la  pederastie.  lis  sont  du  reste  generaleraent 
impuissants. 

Nous  ne  signalerons  de  I'infantilisme  feminin  que  les  caracteres  par- 
ticuliers  ne  rentrant  pas  dans  le  cadre  precedent.  Le  torse  est  cylin- 
(Irique,  et  la  taille  ne  se  dessine  point.  Le  perimetre  du  bassin  est  a  peu 
pres  egal  a  celui  des  epaules.  Les  regies  ne  sont  jamais  venues  le  plus 
souvent,  et  la  vulve  regarde  en  avant  comme  chez  les  lillettes.Les  grandes 
levres  sont  peu  saillantes,  et  les  poils  y  sont  tres  clairsemes.  Les  aisselles 
sont  glabres,  les  seins  indiques  seulement  par  le  mamelon.  La  voix  est 
urele,  I'intelligence  et  les  preoccupations  sont  d'une  enfant,  d'une  grande 
enfant  qui  aime  encore  ajouer  a  la  poupee.  La  figure  se  fane  vite,  et 
prend  de  bonne  heure  un  aspect  vieillot,  frequent  chez  les  infantiles 
ages.  Get  habitus  tardif  ne  doit  pas  etre  confondu  avec  le  senilisme  pre- 
coce  de  certains  degeneres,  nous  aurons  I'occasion  d'y  revenir. 

11  n'y  a  pas  a  proprement  pailer  iV evolution  de  I'infantilisme.  Les 
infantiles  atteignent  pourtant  rarement  un  age  avance.  Leur  circulation 
se  fait  mal;  ils  luttent  difficilement  contre  la  tuberculose.  Beaucoup 
nussi,  obscdes  de  leur  impuissance,  font  de  riiypocondric  genitale  el 
se  suicident. 

Infantilisme  gigantesque.  —  L'csquisse  precedenle  a  rapide- 
ment  etabli  le  syndrome  infantilisme..  En  realite,  les  infantiles  sont  nom- 
bieux,  et  meme  fort  dissemblables  d'un  groupe  au  groupe  voisin.  Nous 
avons  etudie  deji  I'infantilisme  a  propos  du  gigantisme.  Rappelons  seu- 
lement que  le  geant  infantile  presente  le  type-  de  I'adolescent  et  qu'il 
eonvient  do  recherchcr  systcmatiquement  chez  lui  les  signes  d'une  acrome- 
galic commencante.  Le  pronostic  de  cette  forme  est  fatal  a  I'lieure  actuelle. 
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Infantilisme  eunuchoide.  —  Dans  cette  classe  peuvent  eiicori 
se  rcncoiilrer  des  geants  (voir  plus  haul).  Souvciit  cependanl,  la  laille 
est.  noiinale,  mais  dans  cc  cas  ruome,  il  est  douno  d'observor  uiio  dvs- 
hnnnonic  de  Forgauisme,  et  les  dimensions  des  membres  inlVTieurs 
I'euiporlent  relativenient  au  tronc. 

Le  syndrome  inlantile  est  un  peu  different  selon  que  remasculation  a 
ete  pratiquee  avant  ou  apres  la  puberte.  Avaut  la  puberte,  le  corps  de- 
meure  beaucoup  plus  grclc,  la  voix  plus  aigre.  Le  systcme  pileiix  iie 
preud  aucuu  developpement,  et  ni  la  prostate,  ni  les  vesicules  seininales 
nc  croissent.  L'impuissancc  genitale  est  complete.  Les  castrats  post- 
puberaux  peuvent  presenter  encore  quelques  atlributs  sexuels.  11  peut 
se  deceler  des  poils,  clairsemes  d'ailleurs.  Des  erections  partbis  accoin- 
pagnees  de  jouissance  et  d'ejaculation  pi'ostatique  sont  possibles,  mais 
le  I'ait  est  exceptionnel. 

Le  plus  souvent,  le  facies  est  glabre;  les  joues  bouffies  encadrent  uii 
double  menton.  Le  corps  est  gras,  sans  reliefs  musculaires.  La  figure  est 
moUe,  sans  expression,  I'esprit  sans  desirs.  II  faut  noter  cependant  que 
Tobesite  n'est  point  fatale;  elle  est  fonction  a  un  certain  poiut  de  I'etat 
du  castrat,  et  celui-ci  peut  etre  fort  maigre  s'il  peine  a  uu  dur  labeur 
nnisculaire.  D'un  autre  cote,  les  eunuques  ne  sont  pas  a  priori  envieux. 
egoistes  et  cruels.  Comme  les  enfanls,  lis  sont  susceptibles  d'altaclie- 
ment  et  de  devouement.  Leurs  haines  ne  sont  bien  souvent  que  la  contre- 
partie  des  railleries  coutumieres,  et  leur  envie  egoi'ste  le  resultat  d'une 
nenrastbonie  sexuellc  facile  a  comprendre. 

11  existe  parfois  un  eunuchisrne  familial,  soit  par  alrophie  leslicu- 
Ichire  familiale  (Debove)  soit  par  hemic  des  ovaires  (Brouardel).  II  va 
sans  dire  que  I'beredite  s'exerce  en  semblable  cas  par  voie  collate- 
ral e. 

Infantilisme  type  Lorain.  —  II  se  rapproclie  au  plus  pros  du 
schema  expose.  L'infanlile  de  Lorain  est  a  25  on  .10  aus  un  adolescent. 
L'ossihcation  precocc  a  immobilise  et  fixe  d'une  facon  immuable  la  taillc 
de  ce  petit  homme  qui  presentc  en  tout  son  etre  uue  juvenilite  persis- 
lante.  Le  corps  est  maigre  etelance,  la  face  allongee  et  lixe.  La  tcte  est 
plutot  petite,  ainsi  que  le  tronc.  Les  m(!inbres  sont  au  conlraire  relali- 
veuient  longs.  Les  os  et  les  muscles,  le  bassin  etles  epaules  se  dessiuciit 
assez  bien.  Les  parties  sexuelles  sont  giabres,  mais  bien  conformees.  Les 
organes  natnrellement  petits.  11  n'y  a  en  sonnue  aucune  dilVormili'  dans 
Tcnsemble  de  cet  individu. 

Les  causes  de  cet  infantilisme  sont  fort  noiidireuses ;  et  on  a  pu  I'at- 
tribnei'  un  peu  a  tout  ce  (pn'  |)i()V()(pie  mie  dyslro|ihie.  Kn  fait,  il  semblo 
etre  le  plus  souvent  anangioplasifpie  (Drissaud),  c"esl-a-dire  sous  1  iu- 
llence  directe  d'une  insuflisance  circulaloire.  .Mais  les  cachexies  frappant 
I'organisuie  en  pleine  evolution,  les  intoxications  endo  ou  exogenes,  le 
defaut  des  glandes  vasculaires  sanguines  |)euvent  etre  incrimines 
encore.  Nous  devons  done  nous  borncr  a  peu  j>res  a  une  emunn  alion. 
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IMnsitffisance  vasculaire  se  rencontre  tout  specialement  chez  la 
fcnime.  11  pent  s'agir  d'un  retrecissement  mitral,  d'atresie  de  Tartcro 
pulinonaire.  P.  Marie  a  vu,  chez  un  infantile  de  sexe  masculin,  I'aorte 
se  retrecir  au  niveau  des  arteres  spermatiques.  On  a  rencontre  parfois  un 
defaut  de  secretion  pancreatiquc  :  I'infantile 
presente  des  selles  graisseuses  que  I'opothe- 
rapie  appropriee  fait  disparaitre.  On  a  vu  en 
meme  temps,  dans  un  cas  heureux,  la  taillc 
s'accroitre  et  la  puberte  se  manifester.  Les 
capsules  surrenales,  les  testicules  et  les  ovai- 
res.  Vhijpophyse  (tuberculose)  sont  eventuelle- 
ment  un  obstacle  a  notre  evolution  normale 
qnand  leurs  fonctions  sont  insuffisantes.  On  a 
incrimine  egalement  le  brighlisme  et  Vhdpa- 
tisine,  Valcoolisme,  V  infection  pa  lu  deenne .  Les 
vegetations  adeno'ides  et  le  potiisme  realisent 
encore  (P.  Marie  et  Leri)  les  conditions  favora- 
bles  a  I'arrct  du  developpemcnt.  11  est  probai)le 
que  cette  liste  s'allongera  encore.  Dans  ces  dif- 
ferents  cas,  repetons-le,  I'infantile  serapproclie 
plus  ou  moins  du  type  Lorain,  il  s'en  ecarte  au 
contraire  dans  la  dystrophic  Ihyroidienne. 

Infantilisme  type  Brissaud.  —  Bris- 
saud  a  montre  que  les  idiots  myxoede'niateux 
decrits  par  Bourneville  presentaient  un  svn- 
dronie  infantile.  Mais  au  lieu  de  conserver  a 
I'Age  d'homme  le  facies  de  I'adolescent,  ils 
cesscnt  encore  plus  tot  leur  evolution  et  mon- 
trent  un  type  fcelal,  c'est-a-dire  ditTorme  et 
presque  repoussant.  Ils  s'ecartent  done  beau- 
coup  des  autres  groupements  etablis  dans  ce 
chapitre. 

Ce  sont  des  etres  gros  et  gras,  k  formes  arron- 
dies,  de  taille  beaucoup  moins  clevoe  que  les 
precedents.  Us  atteignent  rarement  un  metre, 
tout  au  moins  en  dehors  des  influences  tlierapeutiques.  Chez  eux  tout  est 
vramient  enfantin  en  effet  :  et  si  au  lieu  d'etre  congenital,  le  niyxoedcme 
est  taidif,  I'individu  snbit  une  regression  veritable,  et  retourne  en  I'etat 
du  nourrisson. 

La  forme  generale  est  arrondie  :  le  tronc  est  cylind i-ique,  le  ventre 
gros,  et,  au  contraire  du  type  Lorain,  les  membres  sont  relativcment 
courts,  bien  que  les  epiphyses  ne  soient  pas  soudees  (llertogh).  Le 
Tisage  pAle  et  boufli  est  caracteristique  du  facies  lunaire.  Les  pau- 
pieres  de  cette  tcte  plutot  volumineuse  sont  gonflees  et  cachent  a  demi 
<les  yeux  sans  expression.  Les  cheveux  sont  roux,  durs  et  cassants.  En 
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soinme,  la  ligiirc  prcnd  facilcment  un  aspect  vieillol,  auquel  se  prcleiit 
les  rides  precoces  ct  le  teint  cireux.  La  seconde  dentition  tarde  a  venir 
ou  ne  vient  jamais  (Mai  l'an  ctGuinon).  Le  larynx  est  a  peine  saillant,  et  le 
palper  le  plus  allenlirne  decouvre  pas  trace  du  corps  thyroide.  Les  organes 
genitaiix  sont  riidimenlaires  ct  leurs  i'onctions  nulles.  Ouant  aux  cai'acteres 
sexuels  secondaires,  ils  dependent  de  I'tige  du  inaiade  an  debut  de 
son  affection,  II  n'en  existe  aucnn  si  le  luyxccdeme  a  ete  precoce.  11  pent 
en  exister  plus  on  moins  si  le  myxoedcme  a  ete  retarde  dans  son  appa- 
rition, L'ossification  est  incomplete;  et  ces  pauvres  etres  sont  au  dernier 
degre  de  rechelle  intellectuelle.  Us  menent  nne  vie  purement  veiietative. 
On  voit  que  cctte  I'orme  so  distingue  facilcment  des  syndromes  prece- 
dents, 

Feminisme,  —  Masculisme.  —  Hermaphrodisme.  — 

Le  syndrome  infantile  presente  parfois  des  signes  accessoires,  C'est  ainsi 
que  I'infantile  montre  assez  frcquemment  quelques-uns  des  caracteres 
du  sexe  oppose,  Cela  n'a  rien  de  bien  surprenant,  puisque  le  foetus  et 
meme  I'enfant  ne  se  specialisent  pas  encore  et  possedent  a  la  Ibis  les 
caracteres  secondaires  de  I'un  et  de  I'autre  genre,  Cliez  I'infantile,  les 
bommes  ont  I'allure  moUe  et  effeminee;  les  seins  se  developpent  parfois 
et  les  bancbes  s'elai'gissent.  La  peau  est  fine  et  particulicrement  glabre, 
delicatement  vcinee,  Beaucoup  de  ces  individus  sont  invertis,  De  meme, 
mais  plus  rarcment,  la  femme  a  un  son  de  voix  plus  grave;  le  mamelon 
est  seul  a  marquer  la  place  du  sein.  Le  ventre  ne  s'accuse  pas  et  le 
bassin  est  etroit,  II  y  a  quelquefois  une  obesite  diffuse,  Enfin  la  vulve  est 
peu  developpee,  le  mont  de  Venus  aplati,  et  le  triangle  pubien  prplonge 
jusqu'a  l  oinbilic  son  revetement  pileux.  Les  traits  sont  epais,  meme  en 
debors  du  myxuDdeme.  II  ne  faudrait  pas  prendre  en  effet  pour  ce  der- 
nier le  syndrome  complexe  infantilisme-masculisme-obesite. 

11  pent  y  avoir  enfin  des  liermapkrodiles  ii  type  infantile,  Rappelons 
sans  insister  sur  les  caracteres  sexuels  secondaires,  que  ces  soi-disant 
androgynes  sont  ordinairement  ou  bien  des  bypospades  s'il  s'agit  de 
siljcts  du  sexe  masculin,  ou  bien  des  femmes  a  clitoris  anormalement 
developpe  s'il  s'agit  d'individus  du  sexe  i'eminin, 

S6nilisme.  —  Nous  passerons  rapidemeni  encore  sur  le  senilisme, 
fj6rodermie  genilo-dislrophique  de  Rummo.  S'agit-il  ici  de  dyslropbie 
genitale  ou  d'insid'fisance  tliyroidienne?  On  I'ignore encore,  Les  individus 
types  sont  de  faibb;  liauteur;  leur  facies  est  anguleux,  ride,  senile.  La 
peau  est  coideur  de  cire  vieillie;  elle  est  glabre  et  llasque.  Les  cbeveux 
sont  raides  et  la  canitie  les  attend  de  fa(,'.on  precoce.  II  ne  faut  p(tint 
d'ailleurs  abuser  du  terme  «  senilismc  »,  Un  certain  nombre  d'individus 
prescntent,  en  effet,  des  traits  vieillols  sans  avoir  auparavant  montre 
le  facies  infantile,  tandis  que  certains  infanliles  ac(pii(M'ent  sccondairc- 
ment  I'aspect  de  «  petits  vieux  »,  Les  premicirs  sontde  «  faux  seniles  ». 
Ce  sont  des  cacliectiqu(!s,  des  rabougris  de  toute  categoric,  des  deyvneres: 
en  un  mot. 
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Traitement  de  rinfantilisme.  —  L'opolhcrapic  est  a  pen  j)res  la 
seiilc  I'cssoiirce  clout  nous  (lis|)osions.  Tel  on  tel  organc  estaclioisir  selon 
le  (liai>nostic  etiologiqiie;  mais  le  corps  thyroitle  est  ccrtainemcnt  celui 
(|ue  Ton  aura  Ic  plus  souveut  occasion  tie  prescrirc.  On  achninislrera 
riodofliyrine,  la  j^landc  IVaicIie  tie  uiouton  ou  tiuelqu'une  ties  nombreuses 
luanjues  tie  poutlre  de  glande  dessecliee. 

NANISME 

Dc  tons  les  groupes  dystro|)hi(pu?s  etiidies,  celui-ci  est  a  coup  sur  le 
plus  disparate.  Dcs  all'ections  tout  a  I'ait  dillerentcs  provocpient  le  nanisinc 
ou  raccompagnent;  la  plupart,  il  est  vrai,  soiit  des  maladies  classees  et 
diuuent  rcc  )nnues.  Nous  ecartcrons  naturelleuient  de  notre  etude  les 
nanisines  accidentcls,  couune  en  pcuvent  produire  certaines  fractures, 
par  exemple. 

Le  nain  represente  exceptionnellenient  un  raccourcisseinent  liniite  a 
la  taille.  D'autres  luodilications  sc  reconnaissent,  souveut  nombreuses. 
L'allure  generale  ct  le  i'acies  sent  du  reste  eminemment  variables,  bien 
(pie  souveut  le  nain  ait  ])lutot  un  type  vieillot,  un  air  precoceiuent  senile. 
II  serait  inexact  enlin  de  })arler  de  I'intelligence  et  de  I'esprit  du  nain 
()j)poses  a  la  sottise  du  geaut,  iid'antile  habituel  :  cette  difference  pent 
exisler  parfois,  mais  n  est  pas  une  regie  absolue,  loin  de  la. 

Nanisme  myxoedemateux.  —  Le  nanisme  est  specialement 
realise  dans  le  myxcodenie  congenital  et  infantile,  dans  Vidiotie  inijxce- 
<leni(iteuse  de  Bourneville.  Rrissaud  a  repris  I'etude  de  ces  faits,  et  les  a 
decrits  sous  le  nom  iVi)ifanl iliHnie  myxcedeniateux.  Ce  simple  expose 
sul'lit  a  laisscr  cutendn!  tpie  les  nains  sont  ici  des  idiots  presentant  un 
aspect  infantile,  ftetal  mcme,  pourrait-on  dire  a  plus  juste  titre.  Get 
aspect  est  du  aux  membrcs  boudines,  a  la  face  bouffie,  a  la  tres  petite 
taille,  a  I'inertie  prestjue  absolue.  Souveut  ces  dystropbic[ues  sont  des 
infantiles  vieillots  et  rabougris,  particulierement  impressionnants  par  un 
melange  de  jeunesse  extreme  et  de  senilite  prononcee. 

L'evolution  vitale  de  ces  arrieres  est  longue.  L'arret  de  developpement 
debute  aprcs  le  sevrage;  et  ces  idiots,  propres  et  doux,  edutjuables  a  un 
certain  degre,  vivent  parfois  justiu'a  -40  ans.  L'arret  tropliit[ue  pent  sur- 
venir  dans  le  jeune  i\ge;  en  ce  cas,  on  se  trouve  en  presence  d'infantiles 
proprcment  dits,  reconnaissables  encore  au  syndrome  myxoedemateux. 

Ouoi  f[u'il  en  soit,  sous  les  clieveux  roux,  gros  et  rudes,  cassants,  se 
(l(''V(!loppe  un  crAne  voluniineux  en  arriere,  retreci  en  avant.  Le  front  est 
i)as,  etroit,  comprime  lateralement  :  la  fontanelle  antericure  est  remar- 
(juable  par  sa  persistance  indelinie.  Le  nez  est  camus,  la  languc  cnorme. 
Les  levres  sont  grosses,  les  dents  mauvaises.  La  region  cervicale  est  sou- 
vent  chargee  de  masses  lipomatcuses.  Le  ventre  proemine  Ibrtement;  et 
i  aspect  bizarre  de  ces  pauvres  ctres  est  encore  augmente  par  des  incur- 
vations eventuelies  du  rachis,  par  I'epaisseur  et  la  lirievele  de  membres, 


[F.  MOUTIER  ] 


1092 


GIGANTISME.  —  INFANTILISMK.  —  NAMSMfc]. 


parlbis    diirorincs,    par   rinlillralion    pachyderriiiquc    du  leguiuent. 

II  n'y  a  ni  poils,  ni  sexualite.  Les  organes  genilaux  sont  reduils  an 
minimum,  le  corps  thyroide  ne  peut  se  reveler  au  palper  le  plus  iiiinu- 
tieux,  la  piiberte  n'apparait  point.  Cos  nains  ne  sont  pas  des  vicieux. 

lis  ne  presentent  pas  de  surdite,  coiii- 
prcnnont  qiielques  phrases,  ont  un  certain 
degre  de  mcmoire,  sont  paiTois  suscepli- 
bles  de  manil'ester  quelques  sentiments 
aU'eclifs  et  ne  se  masturbcnt  point. 

Le  traitement  thyroid ien  fait  parfois 
merveille;  niais  il  reussit  mieux  chcz  los 
inlantilcs  propremenl  dils,  chez  les  dys- 
thyroidiens  de  llerloghe,  que  chez  les 
idiots  de  Bourneville. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  elements  actifs 
agissent  a  la  fois  sur  ['intelligence,  sur 
la  puberte  dont  ils  ]ieuvent  provoquei' 
I'apparilion,  sur  I'inliltration  des  tegu- 
ments et  sur  la  taillc.  Ce  dernier  gain  est 
jjarticulierement  sensible,  lorsque  Ton 
songe  qu'a  20  ans,  le  nain  myxoedema- 
teux  ne  depasse  guere  0  m.  85. 

Nanisme  achondroplasique.  — 
I/achondroplasique  est  loujours  et  essen- 
tiellcment  un  nain.  Sa  taille  oscille  entre 
0  m.  90  et  1  m.  40;  il  convient  de  noter 
aussitot  que  la  tcte  et  le  tronc  sont  nor- 
maux  en  hauteur  sinon  en  proportions, 
ot  que  seule  la  brievete  des  mend)rcs 
determine  le  raccourcissementdela  taillc. 

L'achondroplasie,  raaladie  parfois  fa- 
miliale,  est  done  caraclei-isee  par  do  la 
micJ^oinelie;  celle-ci  est  rhizoineliquc 
(Picri'c  Marie),  c"est-a-dire  predominc  a 
la  racine  du  meud)rc.  Le  corps  rcduit  est 
surmonte  d'une  tete  aux  diametres  enor- 
ines;  souvent  cependani,  Texpression  dc 
la  pliysionomie  est  normalc.  II  curcsullc. 
c'lnnt  (lonui^  que  ccs  pel  ils  honnues  allci- 
un  ty|)e  de  nain  lout  a  fail  saisissani  cl 
facile  il  reconnaitre  (//o///?/j/^s'i>r/.s'.sr/.s). 

II  convient  d'insisler  sur  les  dilVerenls  caractcrcs  dcja  menlionncs. 
L'exiremile  des  doigts  aflleure  le  grand  trochanter.  L'avanl-bras  se  place 
uormaleinent  en  jironatiou,  le  bras  Icgcrcment  ccaric  du  Ironc.  Les 
mains  sont  peliles,  charnues,  carrees.  Les  doigis  sont  egaux.  el  (piand 


5.  —  Iiiranlilo  inyxu'dciniitciix 
(Ic  21  ans  ({I'dpres  llcrtoylc).  Taillc 
1  m.  17. 


gnent  facilement  I'agc  adu 
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on  Ics  iiiaiiilieiU  accolcs,  ranmilairc  s'ocarte  du  mcdiiis,  donnant  ainsi 
a  la  main  Taspect  dit  en  trident  (P.  Marie).  L'annulaire  est  en  meme 
temps  snr  un  plan  mi  |)en  posterienr  anx 
aulres  doiyls. 

Lcs  memes  caractercs  se  retrouvent  d'une 
iaron  fienerale  auanendjre  inCerieur;  P.  Ma- 
rie a  montre  que  le  perone  remonte  an 
nivean  de  rarticniation  du  genou.  Ajontons 
que,  par  suite  de  la  rhizonielie,  les  indices 
radio-humeral  et  lemoro-tibial  sont  gene- 
ralement  oleves. 

La  macroceplialie  est  considerable.  La 
tete  presente  un  periinetre  inoui,  plus  de 
00  centimetres  j)arfois.  11  en  resulte  un 
indice  cephalique  considerable,  souvent 
egal  a  100.  Une  telle  liyperbrachycephalie 
est  tout  a  I'ait-caracteristique.  Cette  voiUe 
cranienne  enorme  est  d'ailleurs  parfaite- 

inent  ossiliee.  La 
face  est  normale, 
petite,  mais  les 
traits  sont  nets  et 
agreables. 

Le  tronc  pre- 
sente ])eu  de  par- 
ticularites  interes- 
santes  :  le  dos  est 
plat,  et  la  region 
londjaire  montre 
une  ensellure  exa- 
gerce.  Quant  au 
bassin,  il  est  uni- 

IbrmiMnent  I'etrcci  (Porak).  Les  accoucbenients 
necessitent  toujours  des  interventions  speciales; 
mais  il  est  des  lemmes  acbondroplases  qui  out 
supjmrte  plusieurs  operations  cesariennes. 

II  est  pen  de  chose  a  dire  enlin  des  organes 
genitaux.  des  muscles,  de  rinielligence.  Ceux-la 
sont  normaux,  celle-ci  est  jiarlbis  d'une  moyenne 
satisl'aisante,  mais  souvent  tout  a  fail  pue- 
rile. 

La  rddiof/rapliie  montre  des  os  rectilignes  on 
pr('S('ntant  une  brus(pie  coudure  juxta-e|)iphy- 
^■•nre.  Ces  epiphyses  sont  d'ailleurs  enormes.  Les  omoplates  sont  rapetis- 
sees,  le  cre\ne  est  tres  epaissi.  II  n'cst  ricn  d'anormal  anx  clavicubis.  anx 


Fig.  6.  —  Achoiidroplasic 
(d'apros  Pierre  Marie). 


'■'f?-  7.  —  .\fiii)ti(li'(i|)|(isic 
(<l"apros  I'oi  alt ,. 
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coles,  aiix  verlcbros.  (Jiuml  aiix  cartilages, 
ils  sont  parl'ois  ossilies,  jjarlbis  non  ossilies. 

Ilislologiqiicincnl,   on  conslaterail  une 
«  scleroses  (lu  caililaiic  ju^nl  avee  iiisiir(is!inc(t 
de  la  niulliplicalioii.  de  la  sei'ialioii  et  dc 
rossilicalion  des  cellules  carlilagineuses  ». 
11  n'existe  aucun  trnilenieni . 
Nanisme  rachitique.  —  Lc  nanisiiK! 
est  rrequent  cliez  les  i-acliiliqiies.  On  s(; 
trouve  en  pi-esence  de  naiiis  mal  coiiroriiiesj 
oil  plulol  defonnes.  dont  le  gros  ventre  et 
la  tete  carrec  ligiircnt  une  «  gourde  »  inons- 
trueuse  (Coudjy).  Les  iiidividus  des  groupes 
precedeminent  etudies  ne  presentaient  lud- 
leinent  les  deConnalions  que  Ton  rencontre 
ici;  leur  corps  n'avait  point  V aspect  iour- 
menle  des  malheureux  rachitiques.  La  tele, 
carree,  presentc  des  bosses  IVontales  deve- 
loppecs,  des  parietaiix  souvent  saillants.  Les 
dents  ap|)araissenl  I'ort  tard  et  se  rangent 
peniblenient.  Au  Ironc  s'exagerent  toiites  les 
courburcs.  Le  sternum  se  creusc  en  enton- 
noir;  une  depression  cupuliforme  deprinie 
les  bypocondres.  Des  nouurcs  dessiuent  le 
citnpclel  coslalhien  connu.  En  meme  temps, 
lc  venli'e  s'etale  au-dessus  d'un  bassin  (pie 
iiiodiiienl  les  courbures  cyplioticpics  ou  seo- 
lioliques  des  vertebres.  Aux  ujcmbres.  les 
I'ractures  ne  sont  jioint  rares;  elles  sc  conso- 
lident  a  angle  de  grande  ouverture,  et  dn  reste,  sans  IVaelnre  necessair... 
jaiubes  et  bras  pre- 
sentent  des  courbu- 
res a  gi-and  rayon. 
Aux  poignets,  aux 
genoux,  des  epais- 
sisscments  se  dece- 
lent  encore;  et  les 
■puubes  s'ecartent  ou 
s'accolent  en  ligui'cs 
laulasipnis,   en  K. 
enO,enX,enD,(!tc. 

Ce.s  nains  sont 
intelligfMits.  mais  ils 
out  I'air  chetii",  soul- 
IVcleux.  Ln 


Y\rr_  8.  —  Acliondroplasic 
(d'aprcs  Bal(iwyn). 


grand 


().  _  >l,iins  CM  Iriilcfil  dans  l'aclitMi<ii(ii)lasic 
(d'apW-s  1'.  Mario). 


NANISME. 


'I  Olio 


nonibrc  IVappe  par  Texpression  senile  ties  trails,  lis  peuvent  vivre  jiis(pra 
nil  age  avance,  mais  boaiicoiip  succombent  tuberculeiix,  on  victiines  tie 
coniplications  cardio-pubnonaircs  diverses,  que  racilitent  on  aggravcnt 
les  inaUormations  tborafiipios. 

Nanisme  par  dysplasie  periostale.  —  Celtc  anoiiialie  de 
rossiticalion  periostale  a  ete  decrite  par  Durante;  elle  s'accompagne  par- 
I'ois  de  diminution  de  la  taille.  Les  niembres  sont  courts  et  boudines.  La 
face  est  normale,  la  voute  crftnienne  mal  ossiliee,  papyracee.  Les  dia- 
pliyses  sont  fragilos,  rarefices.  Aussi  les  os  sont-ils  extremenient  I'riables, 
I't  les  fractures  tres  Ircquentes.  Soulignons  I'integrite  de  la  lace  qui 
acqniert  luie  ccrtaine  importance  pour  le  diagnostic  diderentiel  du 
syndrome. 

Nanisme  chez  les  arrieres.  —  Nous  avons  en  deja  I'occasion 
d'etudier  rinfantilisme  et  le  nanisme  des  myxoedematcux.  La  taille  est 
souvent  anormale  cbez  d'autres  idiots,  notamment  chez  les  mongoliem . 
De  tels  etres  sont  I'aciles  a  reconnaitre  grAce  au  repli  cutane  (epicantbus) 
qui  bride  Tangle  interne  de  I'oeil.  De  diagnostic  egalement  facile  sont 
l  idiot  siniiesque,  aux  traits  durs  et  accentues,  a  la  mf\cboirc  inferieure 
accusee,  aux  arcades  orbitaires  saillantes,  aux  oreilles  detacbees,  ou 
I'idiot  negroide  que  caracterisent  un  ncz  epate,  des  levres  cbarnues,  etc. 
Le  nanisme  est  episodiquc,  bien  entendu,  chez  tons  ces  etres  degeneres. 
Des  malformations  di^^erses  se  rencontrent  d'ordinaire  chez  la  plupart 
d'entre  eux. 

Nanisme  dans  I'heredo-syphilis.  —  II  n'est  pas  exceptionnel. 
Fournier  a  monlre  Timportance  de  la  recherche  et  de  la  constatation  des 
(lilferents  stigmates  de  la  spirillose  :  lesions  osseuses,  triade  de  Hutchin- 
son, cicatrices  cutanecs.  Ces  nains  syphilitiques  sont  tout  particuliere- 
ment  chetifs,  etriques,  rabougris,  smiles.  Leur  ci-^me  est  souvent 
deforme;  il  convient  toutefois  de  noter  que  les  deformations  natiforme 
ouoiympienne  n'ont  pas  de  valeur  specifique,  et  se  rencontrent  egalement 
dans  le  racbitismc  et  dans  rheredo-syphilis. 

Nanismes  dystrophiques  divers.  —  Nous  avons  signale  au 
j)aragrapbe  de  rinfanlilisme  type  Lorain  les  principales  causes  des 
dystro|)bies.  II  sulTira  de  s'y  reporter,  en  notant  sinqtlemcnt  que  ces 
infantiles  sont  frequemment  des  nains  j)lus  ou  moins  prononces.  II  con- 
vient de  remarquer  que  rinsuffisance  testiculaire  ou  ovarienne  pent  pro- 
duire  le  nanisme  et  quelquefois  aussi  le  gigantisme.  On  est  pen  lixe 
encore  sur  la  raison  d'etre  de  semblables  varialions.  L'opolherapie  pent 
♦loniicr  qnehpies  sneers. 

Nanisme  essentiel  —  Existe-t-il  des  nains  chez  les<piels  la  fai- 
blesse  de  la  faille  est  pliysiologi(pie  et  no  pent  eire  inq)ulee  ni  au  rachi- 
tisme,  ni  au  myxtcdeme,  ni  h  rachondroplasie,  ni  a  I'lieredo-sypbilis, 
pour  ne  citer  que  les  (piatrc  grandes  causes  du  nanisme?  Poneet  et 
Leriche  le  pcnsent  et  decrivent  des  nains  bien  proportionnes.  sans  tare 
pathologique,  descendant  de  parents  tres  souvent  de  laille  |)imi  elevee 
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eux  aussi.  Ce  scraient  de  vrais  pygmees,  ties  achondroplases  elliniques, 
disent  les  aiilcurs  lyonnais.  En  d'aulres  termes,  ce  seraient  des  nains  a 
rapprocher  des  aehondroplasiques  mais  presentanl  une  ossification 
normale  (hi  cnrlilage  jugal.  Nous  signalons  simplement  ce  cadre;  de 
nouvclles  observations  iiiontreront  quelle  extension  il  convient  de  lui 
donner. 

Nanisme  par  anomalie  des  membres  inf6rieurs.  —  Dans 
de  tels  cas,  le  tronc  et  les  meinbres  superieurs,  la  tele  sont  d'unhomine 
noi'nial.  Le  raccourcissemcntde  la  taille  depend  uniquement  d'un  trouble 
teratologique  des  membres  inferieurs  designe  sous  le  noin  dephocomelie. 


STIGMATES  DE  DEQENERESCENCE 

par  le  MOUTIER 


Nous  entendrous  par  «  stigmates  de  degenerescence  »  les  signes  phy- 
siques oil  mentaux,  le  plus  souvent  hereditaires  et  reversifs,  par  les- 
quds  un  individu  donne  differe  de  la  moyenne  des  individus  de  meme 
race  et  de  meme  niveau  social,  dans  des  conditions  generates  de  milieu 
aussi  semhlables  que  possible. 

II  va  de  soi  qii'aii  mot  «  stigmale  »  ne  s'atlache  aiiciin  sens  infamant, 
et  tjiie  si  la  degenerescence  tradiiit  ramoindrissernent  individuel,  elle 
est  aussi  la  rangon  de  tout  progres.  A  ce  point  de  vue,  deficit  ou  exage- 
ration,  tout  ce  qui  s'ecarte  de  la  moyenne  degenere.  Se  perl'ectionner  en 
eilet,  e'est  se  compliquer;  c'est  par  consequent  dechoir.  La  degeneres- 
cence est  en  somnie  I'alea  de  revolution  generale. 

Les  signes  que  nous  allons  etudier  sont  tres  variables  en  intensite  et 
en  valeur.  Nous  les  diviserons  en  stiginates  anatomiques,  ohsletricaux, 
physiologiqnes  et  nienfaux,  et  suivrons,  pour  I'expose  des  signes  anato- 
miques, la  classidcation  de  Ma,yet,  du  moins  en  ses  grandes  lignes.  Nous 
avons  egalement  puise  de  precieux  renseignements  dans  les  travaux  de 
Lombroso,  Seglas  et  Fere,  Dallemagne,  Galippe,  etc.  Nous  croyons 
inulile,  au  point  de  vue  pratique,  d'insister  longuement  sur  I'etiologie  de 
la  decbeance ;  en  deliors  des  causes  generales,  sociales  et  nalurelles, 
I'alcoolisme  des  procreateurs,  la  tubercnlose,  la  sypbilis,  tout  ce  qui  est 
appauvrissement  cf  sin-menage,  joue  ici  un  role  considerable. 

Stigmates  anatomiques.  —  Un  coup  d'ail  permel  an  pralicien 
d  aj)])re('ier  la  virilitc,  I'accentuation  du  type,  de  meme  que  quelques 
reponses  donnent  une  cerlaine  idee  de  la  vivacitc  de  rentendemenl.  II  va 
de  soi  que  d'emblce,  la  faille  du  sujet  devra  retenir  I'atlention.  (Voir 

GiGAMISME,  L\FAISTIf,lSME,  NaNISMK.) 

Une  des  [)renii('rcs  choses  que  Ton  doive  apprecier  est  Vosipiietrie. 
Elle  pent  elre  (otale  ou  no  ])or(er  que  sur  certains  inembres.  sur  la 
face,  etc,  II  ne  Taut  pas  oublier,  du  resle,  que  nous  sonuncs  Ions  legero- 
nienl  asymelriques,  et  que  nornialcinent  (Liebreicb),  le  malaire  di'oil. 
plus  proeminent,  est  sur  un  |)lan  aiiterienr  au  malaire  gaucbe.  De  meme, 
1  (nil  gancbo  est  sur  nn  plim  iiosterieiu' ;i  TumI  di'oil  ;  11  est  aussi  pins 
allongV",  jihis  oblitpie  en  debors  et  en  arriere. 


[F.  MOUTIER.-\ 


1008 


STIGMATKS  D\l  DKGEMiHESCKiNCE. 


Des  asymetries,  les  lines  sont  congonitales,  les  autres  acquises;  c'cst 
ainsi  qii'au  niveau  de  la  tete.  certains  aplatissenients,  certaines  conca- 
vites  d'une  moitie  dii  squelette  peuvent  dependre  de  lesions  de  Toeil,  (h; 
roreille,  ou  de  tortieolis  congonilanx  on  du  nioins  precoces. 

Tete.  —  II  Taut  examiner  a  cc  niveau,  les  anomalies  de  la  i'orme  el 
du  volume,  I'etjit  des  sutures  et  des  i'ontanelles.  Celles-ci  peuvent  ne  pas 
etre  comblees  {dyoslose-cleido-crdnienne).  Aucontraire,  la  precocile  des 
soudures  cree  les  anomalies  de  la  i'orme.  S'agit-il  d'une  synoslose  pre- 
coce  interparietale?  On  aura  un  crtlne  en  carenc  de  bateau,  en  d'aulrcs 
termes  de  la  scaphocephalie.  La  li'igonoceplialie  se  caracterise  par  un 
retrecissement  frontal  lie  a  la  soudure  melopique,  ce  qui  determine  un 
elargissement  des  regions  occipito-parietales.  D'autres  synostoses  deter- 
minent  la  plagioceplialie,  Vacro-  et  Voxijceplialie.  (V.  ANXHRoroMETRiE 
ci.iNiQijE.)  La  micro-  et  V liydroceplialie  sont  encore  des  types  nets  de 
degenerescence. 

CEil.  —  Nous  nous  contenterons  d  une  simple  enumeration. 

Asymetrie,  dillerences  de  volume  de  I'oeil,  de  largcur  de  la  fente  pal- 
pebrale,  epicanthus  (ceil  mongolien),  brievete  des  paupicres,  troisieme 
l)aupiere  (membi'ane  nictitante).  Coloboma  palpebral,  orbitaire. 

Absence  d'iris,  variations  dans  sa  coloration,  dans  sa  I'orme.  Pupilles 
inegales  (assez  I'requent  pour  qu'il  soil  utile  d'y  bien  songer  en  exami- 
nant  im  inalade),  imperl'orees,  a  ouvertures  nudtiplcs.  Coloboma  irien. 

Astigmatisme,  myopic,  hypermetropic.  Cataracte  congcnitale,  ectopic 
congenitale  du  cristallin. 

Retinite  pigmcntaire.  Coloboma  du  fond  de  Tccil.  Decoloration  de  la 
cboroide.  Persistance  de  Tai  lere  centrale  de  la  retine. 

Oreille.  —  Les  stigmates  sont  ici  des  plus  frequents  el  des  plus 
inqjortanls.  lis  sont  ordinairenicnt  du  type  rcgressif,  et  leur  presence 
donne  a  I'individu  un  caractere  simien  souvent  prononce. 

Asymetrie.  Anomalies  d'implantation,  de  volume,  d'ecartement 
(oreilles  en  ansc). 

Helix  :  exagere  ou  inconq)let.  Dans  ce  dernier  cas,  Toreille  [)eul  n  etre 
pas  ourlec. 

Anthelix  :  depression  ou  proeminence  exagerees. 
Ti'agiis  :  double,  conique. 
Antilragus  :  absent. 

Lobule  :  absent,  petit,  palme.  (•onq)l('lemenl  llollant  (a  ce  point  de 
vne,  nous  croyons  (pi'il  iaudrait  Icnir  comple  du  port  de  certaines 
boucles  d'oreilles  pesantcs,  pro|)res  a  tirailler,  allonger  I'organe). 

Les  saillies  supplemenlaires  jouenl  un  role  proponderant  dans  la  mor- 
pbologic  anorinale  d(!  I'oreille.  Ce  sont  elles  (pii  lui  donnent  son  aspcci 
le  plus  bestial.  Nous  citerons  snrlont  le  liihcrculc  de  Darwin,  |)lace  sur 
riielix  a  I'nnion  de  ses  coiubcs  borizonlale  et  desecndanlc.  Hlainvillc 
a  insisle  sm-  rasymetrie  par  inegalile  des  parlies  correspondanles.  On 
appelle  oreille  de  Morel,  ces  oi-ganes  deplisses  on  la  region  de  I'helix  est 


STIliMATI'S  mi  DKIilvNKRESCENCK. 


1090 


atniiicio,  cITileo.  L'oroille  de  Wilder miiili  preseiitc  une  saillic  de  I'an- 
tlu'lix  dominant  I'liclix;  le  lobule  manque  dans  le  type  complcl,  ce  qui 
(loime  a  l  oreille  un  aspect  Ironque  bieu  special.  Enlin,  Hlalil  a  deciit 
jilnsieui's  groupes  d'anomalie  doni  Ics  [)iincipales  portent  sur  les  varietes 
ou  I'abseucc  de  la  bilurcalion  de  I'anlbelix  (crura  lurcata). 

Prognathisme.  —  Pent  elrc  superieui'  ou  inferieur:  c'est  un  bon 
signe  de  degenerescence.  11  est  rcmarquablemcnt  liereditaire.  On  peut 
egalement  rencontrer  Vopoplnjse  leinurienne  iVAlbrecliL  qui,  du  bord 
inferieur  de  Tangle  du  maxillaire  inl'erieur,  se  dirigc  en  bas  et  en 
dehors.  Le  ])rognalliisme  pent  ctre  acquis  (acromegalic)  ou  seulement 
apparent  (implantation  vicieuse  dcs  dents)  (V.  Amhropo.metiue  cli- 
nkjue). 

Dents.  —  Leurs  viciations  sont  cxtremement  frequentes.  Les  points 
suivants  sont  a  etudier  :  evolution  retardee  ou  avancee,  volume  (micro- 
iiiacrodontisme) ;  amorphisme  (canines  ayant  I'aspect  d'incisives),  dys- 
trophies (ITulchinson,  etc),  vulnerabilite  (structure,  erosion,  friabilile). 
Di lection,  inqdantation. 

Cruet  a  signale  chex  les  idiots  une  anomalie  vraie  de  Varticidalion. 
Elle  consiste  en  ce  que  les  molaires  etant  au  contact,  les  mAcboires  I'er- 
mees,  les  incisives  et  les  canines  n'arrivent  pas  a  se  joindre. 

Nez.  —  Absence  complete^  absence  de  la  doison.  Retrecissemcnt. 
Deviation.  Asymetrie. 

II  convient  de  tenir  conq)le  des  lesions  trainnatiques  si  frequentes  : 
clmles  (les  enl'ants  et  des  epilej)tiques. 

Face  et  cavit6  buccale.  —  Zygomas  saillants.  Levres  epaisses,  sail- 
lantes,  oversees.  Atresie  ou  imperl'oration  de  Torifice  buccal. 

Rec-de-lievre  et  ses  varietes.  Voute  ogivale. 

Voile  du  palais  divise,  luctte  bifide. 

Anouialics  gingivales  :  tubcrcules,  saillies  papillaires  (M""  Cornelia 
de  Lauze). 

Langue  asymetrique,  enorme,  polite,  bilide,  (issuree,  de  motilile  anor- 
male.  La  langue  peut  parlbis  se  loger  presque  completement  dans  le 
naso-pbarynx;  il  y  aurait  intei'et  a  recbercber  cettc  bizarrerie  dont,  a 
notre  connaissance,  il  n'a  etc  public  qu'un  cas  a  ce  jour. 

Rachis.  —  Spina  bifida.  On  sait  ipie  cette  malformation  embryonnaire 
pent  ctre  assez  friiste,  et  se  reveler  seulement  ])ar  un  faiblc  entonnoir, 
mic  llslule,  de  rby|)i'rlrichose  localisee  a  la  region  lombaire. 

Scolioses.  —  II  sejnble  y  avoir  beivklile  d'une  certainc  tendance  a  la 
liagiliir-  de  Tarcbitecture  racbidienne  (scolioses  de  Tadolescence, 
eypbose  beredo-traiiinatique). 

Thorax.  —  Les  anomalies  de  forme  en  sont  tres  noinbreuses  :  thorax 
en  gouttiere  (Fere  et  Schmid),  en  entonnoir  (Kbsteiu)  ,  en  prone  (P.  Marie) 
oil  en  ciirene,  (borax  paralyti(pie  congenital  caracterise  «  |)ar  son  peri- 
metro  lhoraci(pie  pins  pelit  (pie  la  moitie  de  la  (aille,  raiigmenlation 
npparente  de  la  longueur  de  la  |)oilrine,  augmentation  liee  a  Taccroisse- 
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ment  des  cspaces  inlercoslaux  »,  par  I'eli^iilessc  du  sternum  ct  rinsul'- 
fisance  respiratoire  qui  raccompagncnl. 

Asymetries  :  un  certain  dej>re  d'inegalitc  est  habituol.  Dans  tons  ccs 
cas,  il  est  indispensable  d'exainincr  le  ctt!ur  ct  les  voics  rcspii-aloiros 
superieurcs  dont  les  rnaU'orniations  congcnilales  cntraincnt  coirelalivc- 
ment  des  modifications  thoraciques. 

Anomalies  musculaires :  la  plus  banale  est  I'absence  du  grand  pectoral. 

Membres.  —  Les  monstrnosites  y  sont  tout  specialement  frcqucntes. 
Nous  ne  saurions  y  insistcr  ici,  etant  donne  que  la  teratologic  tout 
enliere  rentre  dans  les  manirestalions  dc  la  degcncrescence. 

Signalons  cependant  les  anomalies  des  doigts,  I'absence  des  segments 
osseux,les  hyperostoses,  les  apophyses  ou  canaux  anonnaux,les  raccour- 
cissements,  les  hypertropliics  localisees  (souvent  accompagnecs  dc 
nicvi),  les  rapports  metriqucs  anormaux  entrc  Tenvergure  ct  la  taille.  la 
jambe  et  I'avant-bras,  etc.  (V.  Asntiiiiopo.metrie  clinique),  Ics  anomalies 
des  aponevroses  (Fere),  du  nondjre  et  des  insertions  des  muscles. 

Organes  g6nitaux.  —  Les  anomalies  out  ici  un  interct  social,  puisqnc 
leurs  combinaisons  peuvent  rcaliscr  le  syndrome  hermaphrodite  ct 
aboutir  a  des  erreurs  sur  la  qualtte  scxuellc. 

En  rcalite,  il  n'y  a  que  du  [iscudo-hermaphrodisme,  aucun  individu 
n'elant  a  la  Ibis  dc  I'nn  ct  de  Taulrc  sexe,  et  les  sujets  envisages  out 
toujours  tel  ou  tel  appetit  vencrien  phitot  que  tel  autre.  lis  peuvent  etrc, 
il  est  vrai,  invertis-nes,  ct  presenter  les  tendances  et  gouts  feminins 
alors  qu'ils  sont  nv^les  hypospadcs  et  cryptorchides  par  excmple. 

Hommes.  —  Anorchidie,  cryplo.,  micro.,  macrorchidie.' Penis  absent, 
verge  double,  palmce,  torduc.  Phimosis.  Verge  en  batlant  dc  cloclie 
(Marandon  de  Monlyel)  :  il  nc  I'audrait  pas  conlbndre  cette  anomalie  avec 
une  viciation  de  forme  due  a  ronanismc,  il  s'agit  ici  d'une  reelle  hyper- 
tropliie  du  gland. 

lfypos[)adias.  Epispadias. 

Exsti'ophic  vesicale. 

Femmes.  —  Vagin  absent,  cloisonne,  atresic,  impcrl'orc.  Clitoris 
absent,  nul,  anomalies  du  capuclion.  Pelites  et  grandcs  levres  reduiles 
ou  hypertrophices  (en  dehors  des  variations  etiuiologiqucs  :  lablier). 
ab  scutes. 

Mamelles.  —  C.ynccomastic.  Polytbelic.  Polymaslic.  La  iiolylliclic  esl 
trcs  ric(piciite  dans  Tun  ct  Tanlre  sexe,  mais  on  prend  sonvcnl  les  ma- 
melons  sn|)plementaires  |)our  des  «  grains  de  beaute  ». 

Anus.  —  hnpcrl'oi'alion.  Cloacpie. 

Peau.  Phanferes.  —  Anomalies  de  la  coloration,  molinscnm.  Uicvi 
(rccherciuir  Ic  syndrome  cai'aclcristiipKMlc  la  maladic  de  |{('clviiMi:lianscn  : 
na;vi,  fibromes  sons-cntancs,  nt-vroincs.  molliiscMni  pcndiduiii.  inlrrioritc' 
psycbi([nc).  Iclilyosc. 

Albinisme,  canitic,  vitiligo,  lies  (•aMili{'s  partielles  sont  parfois  licrcdi- 

faires. 
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Aspect  lanugineux,  alrichose,  hypertrichose,  cheveux  friables.  Tour- 
billon  till  vertex  double,  triple,  ou  simple  niais  de  siege  anormal. 

Ongles  absents,  minces,  cassants.  Notcr  si  les  ongles  sont  rouges 
(onycliophagie),  si  les  poils  sont  arraches  (trichotiUomanie). 

Rides  prccoces.  Cela  peut'tcnira  des  causes  pathologiques  legitimes, 
niais  etre  aussi  temoin  d'une  senescence  liAtive  anormale. 

Ride  zygornatique  (Ottoleuglii)  :  se  voit  au  milieu  de  chaque  joue  avant 
25  ans. 

Os.  —  Ilypertropbies  de  tout  un  segment.  Exostoses  localisees. 

Visceres.  —  Monstruositesincompatibles  avec  la  vie  ou  du  inoins  avec 
la  vie  a  un  age  avance.  —  Inversion. 

Exstropliies.  MaH'ormations  cardiaques.  Agenesies  nerveuses  (voir  plus 
loin).  Notre  regrette  maitre  Du  Castel  attira  maintes  ibis  notre  attention 
sur  le  I'ait  suivant  :  les  ,individus  atteints  d'ulcores  dits  variqueux  pre- 
sentent  rarement  de  grosses  varices,  mais  rapportent  frequemment  que 
leurs  parents  etaient  porteurs  d'enormes  dilatations  veineuses.  II  y  a  la 
evidemment  heredite  d'une  fragilite  speciale  d'un  systeme,  c'est-a-dire 
un  signe  de  dogenerescence. 

Stigmates  obst^tricaux.  —  On  pourrait  les  definir  avec  Larger 
«  tout  ce  qui,  dans  la  conception,  la  grossesse  ct  V accouchement, 
s'ecarte  du  type  phijsiologique  » .  11  inqiorterait  d'ajouter,  nous  semble- 
t-il,  d  condition  c/ue  de  tels  ecarts  ne  soient  point  sous  la  dependance 
de  maladies  ou  de  difformites  acquises.  Or,  en  obstetrique  tout  parli- 
culierement,  il  est  parfois  difficile  de  determiner  l  etiologie  des  plieno- 
menes.  Nous  nous  contenterons  done  simplement  de  reproduire  la  classi- 
fication de  Larger. 

Anomalies  de  la  conception.  —  Sterilite,  gemellite,  grossesse  ecto- 
piqiie. 

Anomalies  de  la  grossesse.  —  Placenta  :  multilobe,  adlicrences, 
pi.  ])ra3via,  hemorragies. 

Mendiranes  :  hydramnios,  rupture  prematuree,  non-rupture. 

Coidon  :  insertion  velamcnteuse,  brievete,  allongeinent. 

Anomalies  de  I'accouchement.  —  Avortement  et  accouclicment  pre- 
matures, grossesse  prolongee,  procidcnce,  toutes  les  presentations  et 
positions  autres  que  01 GA.  (Ceci  n'aurait  guere  de  valeur  que  chez  les 
j)rimii)ares.  lh\tons-nous  d'ajouter  que  cetle  manierc  d'entendre  les 
stigmates  obstetricaux  est  fort  comprehensive  et  non  admise  par  beau- 
coup). 

Stigmates  physiologiques.  —  Toutc  classification  est  arbi- 
traire,  et  ce  paragraphe  nous  obligera,  pour  etre  clair  et  suffisainment 
complet,  a  quclques  redites. 

Troubles  de  la  motility.  —  lis  sont  nombrcux  ct  leur  etiologie  est 
pour  beaucoup  encore  fort  obscure.  D'un  cote,  se  classent  de  petits  acci- 
dents coiimie  le  retard  de  la  marcbe,  le  strabisine  et  Ic  nystagmus,  la 
iiiobilitc  anormale  du  pavilion  de  roreille.  ties  poaussiers,  des  orteils. 
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puis  des  plienomcnes  d'un  ordre  plus  elcve  couime  raiidjidcxh-iilr  d 
Ic  mancinisme  qui  se  voient  tout  particuliercnicnt  chez  les  epil("|(li(|ii(.s 
et  Ics  criminels. 

Troubles  du  langage.  —  Signalons  toute  la  gamme  des  troubles  de  la 
parole  :  inutile,  balbutieinent,  nasonncmenl,  begaieinent,  /.('zaic- 
raent,  etc.  A  cole  des  alterations  du  langage  parle  se  placent  les  alleia- 
tions  du  langage  6crit.  Nous  n'envisageons  nalurellement  pas  ici  recii- 
ture  des  individus  atteints  de  maladies  acquises.  II  s'agit  sculement  des 
caractcres,  des  stiginates  qui  donnent  a  I'ecriture  un  cacliet  indenialjlc 
d'anonialie.  Sans  vouloir  i'airc  de  graphologie,  signalons  seulement  Tiiii- 
possibilile  de  garder  une  direction  regulicre  (marges  croissanles  on 
diminuees,  lignes  ascendantes,  plongeantes,  ehevaucbanles,  etc.),  reiii- 
pAtementdes  traits,  I'exageration  et  renjolivement  I'utiles  ou  pompeux  des 
caracteres,  surtout  des  majuscules,  la  salete  du  t^-ace.  Ce  sont  la  quclques 
caracleres  elemcnlaires  que  jamais  une  ecriture  normalc  nc  presentera. 
II  I'aut  tenir  grand  compte,  pour  loule  appreciation  de  ces  stigmates,  de 
la  cullurc  du  sujct  examine. 

Troubles  sensoriels.  —  Surdi-mutite,  liyperacousie.  Astigmalisme, 
myopic,  bypermetropie,  retrecissement  du  cbamp  visuel,  daltonisme. 

Gout,  odorat  frusles. 

Cbcz  qnantite  de  gens,  les  apprtk'iations  sensorielles  sont  nidimen- 
taires.  S'agil-il  ici  d'un  stigmale  a  proprement  parler,  ou  d  un  delaut 
d'education?  Le  milieu  dictera  la  reponse.. 

Troubles  sensitifs.  —  iVnestbesie.  ilypoestbesie,  byperestbcsie  (notam- 
ment  des  os  de  la  i'ace,  Scbaikewitscli).  Analgesic.  Extension  des  cercles 
de  Weber.  Appreciation  I'ruste  des  notious  de  poids,  de  temperature,  de 
resistance. 

Troubles  intellectuels.  —  Lenteur  ou  insuHisance  des  reaclions  el 
des  reponses  aux  tests  concernant  I'attention,  I'association  des  idees,  la 
memoire,  etc.  II  f'aut  ici  se  garder  de  parler  trop  vile  de  degenerescence  : 
toutes  les  epreuves  do  psycbologic  experimcntale  elant  en  general  dil'li- 
ciles,  voire  dispro|)ortionnecs  avec  I'etat  cerebral  dc  I'immcnse  majorilr. 

Maladies  nerveuses  cong6nitales,  6volutives,  familiales.  —  Ce  sonl 
la  des  stigmates  de  degenerescence  au  premier  cbef.  Nous  ne  savons 
rien  d'ailleurs  sur  les  causes  qui  determinent  I'apparilion  du  plus  grand 
nombrc  d'entre  elles. 

Maladie  de  Little. 

Amyotropbie  (IbaiTol-Marie,  maladie  de  I'Viedreicb,  beredo-alaxie 
cerebelleuse  de  Pierre  Marie,  nevrile  interslilielle  byperlroplii(pie  progres- 
sive de  renfancc  de  Dejerine  et  Sottas. 

Myopalbies.  Maladie  de  Tliomsen.  Paralysies  periodicpies  lamiliales. 

Mvoclonics.  Aptilud(i  convulsivanle  (.lolTroy),  cerlaines  cborees,  adielosc 
double.  I']|)ii('|)si(^,  in(  (»nliiienc(j  d  urine.  Trend)lemenl  beredilaii'c. 

Stigmates  mentaux.  —  i^iis  (b'crire  Ions  depasserait,  et  dc  beau- 
coup,  les  limites  de  cet  expose.  Ce  (pi'il  imporle  dc  mettre  en  relief. 
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c'est  (|iie  la  de^enereseence  eoiistiliic  avaiit  lout  line  base,  un  terrain  sur 
lesquels  au  ^re  des  inreclions  baclerienues  etdes  e|)reuves  morales,  s'ela- 
borent  les  deniences  et  psyclio|)albies  diverses.  Cei'lains  troubles  pcr- 
iiiettent  de  prevoir  ce  qu'est  le  loud  mental  de  I'individu  :  ee  sent  ccs 
anomalies  et  non  les  delires  evolutirs  qui  sent  les  stigmates  a  proprement 
pailei'. 

Viciations  de  I'^quilibre  individual.  —  Les  degeneres  sont  des  ins- 
tables  et  des  exeentriques,  des  emolils,  des  desequilibres  en  un  mot.  A 
cote  du  delicit  global  de  I'idiot  et  de  I'imbecile,  il  y  a  place  pour  une 
gamme  inlinie  de  tares  a  la  base  desquelles  se  placent  les  tics,  les  obses- 
sions, les  manies,  les  impulsions  mentales.  Chez  certains,  Finstinct 
meme  de  la  personnalite  est  detruit  (suicide).  Chez  d'autres,  ce  sont  le 
jugement,  le  sens  moral,  la  menioire,  I'intelligence,  la  volonte,  I'atten- 
tion,  Temotivite  qui  sont  atteints.  Pari'ois,  chez  les  plus  inlerieurs, 
subsiste  et  meme  s'liypertro})liie,  on  ne  sait  pourquoi,  une  laculte  men- 
tale,  la  memoire  le  plus  souvent. 

D'autres  individus  presentent  des  anomalies  diverses  :  gloulonnerie, 
scatopbagie,  exces  scxuels,  inversions  sexuelles.  Le  tatouage  lui-memc 
traduit  un  etat  mental  tout  particulier  chez  celui  qui  subit  volontairement 
cette  nuitilation. 

Viciations  de  I'aptitude  sociale.  —  La  pi u part  des  troubles  prece- 
dents ne  i'acilitent  guere  les  relations  sociales  du  degenere.  II  en  est  de 
plus  accuses  encore  a  cetegard,  rencontres  parfois  chez  des  individus  d'in- 
telligence  assez  elevee.  Certains  out  perdu  tout  sentiment  altruiste  :  il  y  a 
loin  encore,  il  est  vrai,  de  la  misanthropic  aumeurtre.  Mais  pour  certains 
amoraux  la  distance  est  vite  franchie.  Les  raoindres  de  ces  tares  sont 
paresseux,  menteurs.  La  plupart  finissent  dans  les  asiles  d'alienes. 

Inaptitude  ci  la  vie.  —  Avec  Mayet  nous  decrirons  sous  ce  terme 
la  decheance  finale  des  plus  degeneres.  Elle  se  traduit  par  I'extinction  de 
I'individu  et  de  la  famille.  La  vie  est  courte,  la  descendance  rare,  et 
bientot  supprimee  par  les  avortements  repetes,  la  morti-natalite  ou  la 
mort  en  bas  Age.  A  ce  propos,  il  est  utile  de  rappeler  que  la  consangui- 
nite  n'a,  en  soi,  ni  valeur  dirimantc,  ni  valeur  ameliorante.  Ses  ell'ets 
sont  ceux  de  I'heredite;  elle  lixe  egalement  ce  qui  est  bien  et  ce  qui  est 
mal  chez  les  conjoints. 

En  resume,  les  stigmates  de  degenerescence  sont  d'une  multiplicile 
telle  qu'il  est  a  peu  pres  impossible  que  les  sujets  les  plus  normaux  n'en 
possedentpas  un  ou  plusieurs.Le  toutestde savoir  a[)precier rimpoi  tance 
de  ces  stigmates  et  de  comprendre  Icur  valeur.  Celle-ci  derive  avant  lout 
de  I'accumulation  des  tares  et  du  danger  qu'elle  revcle,  menai^ant  pour 
I'individu  et  pour  la  sociele. 
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STIQMATES  DE  LA  SYPHILIS 

par  le  D"^  CROUZON 


L'importance  de  la  syphilis  dans  I'etiologie  des  maladies  nervcuses 
nous  amene  a  rechercher  ici  comment  cette  syphilis  peut  etre  depislee 
chez  un  maladc  que  Ton  soupponne  alteint  d'une  lesion  nerveuse  speci- 
fique.  Nous  envisagerons  successivement  la  recherche  de  la  syphilis 
acquise,  puis  celle  de  la  syphilis  hereditaire. 

SYPHILIS  ACQUISE 

La  syphilis  acquise  pourra  se  reconnailre  de  deux  fafons  :  ou  hien 
par  I'interrogatoire  du  malade,  ou  par  I'examen  direct.  Si  le  malade  est 
de  Lonne  foi  et  s'il  est  eclaire  et  instruit,  son  interrogaloire  pourra, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  donner  des  renseignements  suITisants. 
Quelquefois,  la  syphilis  a  ete  ignoree,  a  passe  inaperfue  par  suite  du  pen 
d'importance  des  lesions,  par  suite  de  Fignorance  ou  de  rindifference  du 
sujet  :  c'est  dans  ces  cas  que  la  recherche  des  stigmates  sera  importante. 

1°  Interrogatoire  du  malade.  —  On  pourra  penser  qu'il  s'agit  de 
syphilis  quand  le  malade  aura  eu  la  notion  du  chancre. 

1°  Cette  lesion  a  en  general  une  incubation  de  15  a  30  jours  apres  le 
contact  suspect,  dans  certains  cas  cette  notion  sera  suffisante  pour  per- 
niettre  le  diagnostic; 

2"  La  lesion  est  souvent  unique,  cependant  la  multiplicite  du  chancre 
syphilitique  n'est  plus  un  fait  conteste  et  dans  bon  nombre  d'observations 
on  a  trouve  '2,  3,  4  et  meme  beaucoup  plus  de  chancres  syphilitiquos 
simultanes  (Queyrat) ; 

3°  Le  malade  se  rappellera  que  cette  lesion  ctail  volumineuse,  sure- 
levee,  que  c'etait  un  gros  boiiton  siegcant  le  plus  souvent  a  la  verge; 

4°  Cette  lesion  est  accompagnee  de  ganglions  rarement  suppures; 

5°  C'est  une  lesion  d'assez  longue  duree  :  3,  4,  5  semaines; 

0"  A  la  suite  de  cette  lesion,  apres  une  secondc  incubalion  de  45  jours, 
est  appai'ue  la  roseole  et  quelquefois  un  cortege  de  troubles  secondaires : 
ccphalee  noctiu-ne,  iritis,  ('riq)tion  papuleuse,  plaques  uuKpicuses  de 
la  bouche  et  de  I'anus,  alopecie. 

Chez  la  femme,  la  notion  de  ces  accidents  et  surtout  de  I'accident  initial 
est  le  plus  souvent  absenle.  La  syphilis  se  rcvclc  dans  la  vie  geuilale  de 
la  feuuue  par  la  multiplicite  des  fausses  couches  et  la  polymorlalile 
infantile. 
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'2"  Examen  direct.  —  La  recherche  des  traces  du  chancre  peut  quel- 
([uefois  donner  des  resultats  interessants.  Si  le  plus  souvent  il  laisse 
line  cicatrice  nulle  on  maculense  ou  legerement  pigmentaire,  il  est  des 
cas  ou  pendant  des  mois  et  des  annees  apres  la  cicatrisation  on  trouve  le 
vestige  d'une  induration  cartilagineuse  de  la  forme  d'un  pois  ou  quel- 
quelbis  de  la  forme  d'mie  noisette. 

On  peut  retrouver  les  adenopathies  :  c'est  surtout  a  la  region  cervicale 
posterieure,  an  niveau  de  I'aine,  au  niveau  des  aisselles  que  Ton  consta- 
tera  I'existence  des  adenopathies  secondaires  ou  secondo-tertiaires,  sous 
forme  de  petits  ganglions  durs  roulant  sous  le  doigt. 

Examen  de  la  peau.  —  Les  lesions  de  la  peau  peuvent,  dans  certains 
cas,  coexister  avec  des  lesions  nerveuses  a  une  periode  avancee  de  la 
maladie,  de  nombreux  cas  ont  ete  mentionnes.  Nous  nous  contenterons 
de  rappeler  les  faits  de  Gaucher  et  Babonneix,  de  Yerney  [These  de 
Nancy,  1887);  de  Charbonneau  [These  de  Paris,  1891);  d'Anglade 
[These  f/e  l891);  de  Serieux et Farnarier  [Revue  de  Medecine,  1900),  etc. 

Les  lesions  de  la  peau  :  roseole,  syphilides  papuleuses,  papulo- 
squameuses,  papulo-vesiculeuses,  pustulo-crouteuses,  psoriasiformes  ou 
tuberculeuses  laissent  en  general  pen  de  cicatrices;  cependant,  dans 
quelques  cas,  elles  peuvent  se  reconnaitre  apres  quelques  mois  ou  quel- 
ques  annees,  mais  ce  sont  surtout  les  syphilides  tuberculeuses  ou  ulce- 
reuses  qui  laissent  derriere  elles  des  vestiges  dont  nous  allons  donner 
les  carac  teres  specifiques. 

Les  cicatrices  sont  suspectes  de  syphilis  : 

1°  Quand  elles  seront  etendues; 

2°  Quand  elles  ont  la  pigmentation  brune  ou  noire; 

3°  Quand  elles  prcsentent  une  des  formes  suivantes  : 

A)  La  forme  arrondie,  I'orbicularite  parfaite  qui  est  synonyme  de 
syphilis. 

B)  La  configuration  arciforme  en  demi-lune,  en  arc  de  cercle. 

C)  La  forme  polycyclique  dans  laquelle  la  cicatrice  est  constituee  par 
une  serie  d'arcs  de  cercles  reunis  bout  a  bout. 

D)  La  forme  serpigineuse  a  contours  festonnes,  sinueux,  geogra- 
pliiques. 

E)  La  disposition  en  baguettes  ou  criblures  en  coup  de  plomb. 

F)  Toutes  ces  cicatrices  sont  caracterisees  non  seulement  par  leur 
etendue,  par  leur  pigmentation  et  par  leur  forme,  mais  encore  par 
i'atiophie  cicatriciellc,  I'aspect  deprime  et  gaufre  qui  se  trouve  au 
centre  de  la  zone  pigmentee. 

4"  Dans  certains  cas,  c'est  une  localisation  particuliere  de  la  cicatrice 
qui  est  suspecte  :  cicatr-ices  de  la  goi-ge,  cicatrices  du  voile  du  palais  et 
du  pbarynx,  etc. 

Sliginates  muqueux.  —  Enfin  la  syphilis  pigmentaire  du  cou  qui 
est  caracterisee  par  son  siege  si  special,  par  un  reseau  maculeux  circons- 
crivant  des  zones  decolorees  et  presque  pathognomoniques  de  la  syphilis 
Pratique  neurol.  7Q 
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ct  ne  s'est  guere  rencontree  que  dans  quelqucs  observations  execptiou- 
nclles  do  tuberculose.  Valopecie  pourra  ctrc  la  signature  dc  la  sypliilis  : 
quand  clle  est  localisec  en  certains  points,  quand  elle  siege  aux  sourcils, 
quand  il  y  a  aspect  clairseme  des  sourcils,  disparition  de  la  queue  des 
sourcils  (signc  de  romnibus  de  Fournier). 

II  est  rare  que  des  plaques  muqueuses  s'observent  en  dehors  de  la 
periode  secondaire  de  la  syphilis,  cependanton  peut  observer  quelqueibis 
des  plaques  muqueuses  5  ans,  10  ans,  15  ans  et  meme  plus  apres  le 
debut  de  la  maladie,  mais  I'examen  des  muqueuses  peut  donner  des  ren- 
seigncmcnts  plus  intcrcssants.  On  peut  constater  les  cicatrices  du 
pharynx,  une  perforation  du  voile  du  palais  (dans  sa  portion  membra- 
neuse)  on  de  la  voute  palatine. 

Plus  important  est  encore  le  stigmate  de  la  leucoplasie.  Cette  leuco- 
plasie  est  caracterisee  par  des  ilots  d'inegales  dimensions  d'un  blanc 
laiteux  occupant  la  muqueusc  de  la  languo,  la  muqueuse  de  la  face  interne 
des  joues  au  niveau  des  points  de  contact  dentaire,  quelquefois  formant 
de  simples  stries  blanches,  lineaires  en  toile  d'araignee  accompagnce 
de  fissures  qui  peuvent  etre  dans  la  suite  le  point  de  depart  du  cancer. 
Cette  leucoplasie  est  consideree  par  certains  auteurs  (Landouzy,  Gaucher) 
comme  un  temoignage  certain  de  syphilis;  dans  tons  les  cas,  elle  est  un 
indice  qui  doit  conduire  a  rechercher  cette  maladie. 

Le  vitiligo  est  aussi  souvent  un  indice  de  syphilis  :  on  sait  qu  il  est 
caracterise  par  des  zones  d'achromie  entourees  par  des  zones  d'hyper- 
chromie.  Suivant  Pierre  Marie  et  Crouzon,  il  est  revelateur  de  syphilis  el 
particulieremcnt  de  syphilis  nerveuse. 

La  (jlossite  exfolialrice  marginee  a  ete  consideree  aussi  comme  une 
affection  qui  se  plait  sur  le  terrain  syphilitique  et  qui  porte  a  rechercher 
cette  affection. 

L'examcn  du  malade  suspect  de  syphilis  devra  porter  egalement  sur  le 
nez;  on  constatera  quelquefois  des  malformations  designees  sous  le  noiu 
d'effondrement  basal  du  nez  et  de  nez  en  lorgnette. 

Sur  les  yeux  on  pourra  constater  I'existence  d'inegalite  pupillaire, 
d'irregularite  des  pupilles  par  vestiges  d'iritis  ancienne. 

Sur  les  OS,  I'existence  d'exostoses  et  de  periostoses  du  tibia,  du 
crAne,  etc.,  est  aussi  un  bon  signe. 

L'examen  des  visceres  pourra,  dans  certains  cas,  etre  inslructif  :  le 
foie  avec  ses  bosselures,  sa  tumefaction  avec  conservation  relalive  dcj 
I'etat  genei-al  pourra  faire  penser  au  foie  syphilitique.  I 

Certaines  nepliriles  aigucs  survenant  en  dehors  de  toute  scarlatine,  en| 
dehoi'S  dc  dcgenerescence  amylo'ide,  en  dcliors  de  sujjpuration  tubcrcu- 
leuse  doivent  etre  rapporlees  a  la  syphilis  quand  on  voit  la  quanlilc  d  al- 
buinine  s'elevcr  a  8,  10,  '20  grammes  par  litre. 

D'autre  part,  I'existence  de  plilrhilcs  nnilliples  indolcnles,  super- 
ficielles  sans  embolic  est  encore  la  signature  de  Tinfection  syplnli- 
li([ue. 
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Eiiliii,  la  tumeur  dii  teslicule  indolent,  a  bosselurcs  met  egalement  sur 
la  piste  de  la  maladic. 

II  nons  reste  a  mentionner  les  stigniates  du  sijsteme  nerveux  qui  sont 
caracloristiqucs  de  la  maladie. 

Tonl  d'abord  Ic  signe  de  Robertson,  c'est-a-dirc  I'abolition  du  reflexe 
luinineux  avcc  conservation  du  reflexe  a  raccommodation  a  etc  considcre 
par  Ikibinski  et  Cliarpentier  comme  un  stigmate  de  cctte  aflection. 

L'association  du  signe  de  Robertson  a  I'inegalite  pupillairc,  a  I'aortite 
chronique  et  a  la  lyinphocytose  du  liquide  cephaloracliidien  constitue  le 
syndrome  de  Rabinski  caractcristiquc  de  la  syphilis  (Vaquez). 

La  pai'alysie  du  moteur  oculaire  commun  survenant  subitement,  est 
egalement  un  stigmate  de  syphilis  :  en  effet,  si  la  paralysie  de  la  6*  pairc 
est  Tapanage  du  diabetc,  on  pcut  dire  que  cclle  de  la  5*^  survenant  en 
dehors  de  toute  cause  appreciable  est  celui  de  la  syphilis. 

L  liemiplegie  survenant  chez  un  sujet  ^ge  de  moins  de  40  ans  qui  n'est 
pas  cardiaque  est  presque  a  coup  siir  sypliilitique  (Pierre  Marie). 

La  lymphocytose  du  liquide  cephalo-rachidien  en  dehors  de  la  tidjer- 
culose  et  de  quclques  rares  processus  de  meningite  subaigue  ou  chro- 
nique, est  un  signe  de  syphilis. 

L'apoplexie  de  Ladulte  est  egalement  souvent  liec  a  la  syphilis. 

Enfin  nous  avons  ecarte  le  tabes  et  la  paralysie  gencrale  qui  sont  consi- 
deres  par  la  majorite  des  auteurs  comme  des  accidents  syphilitiques. 

Nous  nous  contenterons  de  rappeler  les  arguments  de  Fournier  ;  fre- 
(pience  extreme  des  antecedents  syphilitiques  chez  ces  malades  :  nombre 
considerable  des  sujets  syphilitiques  qui  deviennent  paralytiques  gene- 
raux  ou  tabetiques ;  I'arete  extreme  de  la  paralysie  generale  chez  les  fem- 
iiies  en  dehors  du  milieu  I'requente  par  la  syphilis  ;  rarete  de  la  paralysie 
lienerale  chez  les  ecclesiastiques,  etc. 

Telles  sont  les  manifestations  multiples  que  peut  laisser  derriere  ellc 
la  syphilis  et  qui  pourront  eclairer  sur  le  diagnostic  etiologique.  Nous 
no  voulons  pas  cependant  terminer  sans  signaler  I'existcnce  d'accidents 
syphilitiques  tertiaires,  de  gommcs  chancriformes  qui  peuvent  fre- 
i|neiiiment  ctre  pi-is  pour  des  accidents  initiaux  de  la  syphilis  et  I'airc 
l  ejeter  par  consequent  toute  influence  etiologique  a  cette  maladie  dans 
ime  aflection  du  systcme  nerveux.  11  est  neccssaire  d'avoir  toujours  ces 
laits  presents  a  I'esprit  pour  se  garder  de  scmblables  erreurs. 


SYPHILIS  HEREDITAIRE 

Unc  enquete  sur  riiercdo-syphilis  doit,  suivant  Fournier,  porter  sur  la 
iamille,  tout  d'abord  sur  les  ascendants  et  meme  sur  les  parents  de  ces 
ascendants. On  peut  en  elTet  incriminer  la  syphilis  de  secondc  generation. 

D'antre  part,  I'enquete  portcra  sur  les  collateraux.  Le  signe  le  plus 
caraclei  istique  c'est  la  polymortalite  infantile  caracterisee  par  les  avor- 
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tements,  les  accoiichcments  avanl  terme,  los  iiaissances  atennc  d'cnlunls 
morts-nes  ou  par  des  morts  d'enfants  dans  les  premieres  seinaines  on 
dans  les  premiers  mois,  morls  souvent  Ires  rapides  et  meme  subites. 

Enfin  I'enqaete  sur  les  coliateraux  survivants  pourra  permetlre  do 
retrouvcr  sur  eux  quelqucs  stigmates  d'heredo-sypliilis. 

L'enquete  sur  le  nialade  portera  sur  ses  antecedents,  sur  la  recherche 
des  maladies  de  I'enfance,  s'il  a  eu  des  erosions,  des  maladies  de  gorge, 
des  maux  d'yeux,  des  ecoulements  d'orcilles,  des  douleurs  osseuses,  des 
convulsions,  si  son  developpement  a  ete  difficile  et  ce  n'est  qu'apres  avoir 
acquis  ces  renseignements  qu'on  pourra  proceder  a  I'examen  direct  du 
malade. 

A  unc  epoque  rapprochee  de  la  naissance,  la  tare  heredo-syphilitique 
s'accuse  par  mie  chetivite :  I'enlant  ne  fait  que  deperir  et  succombe  pen 
de  temps  apres,  ou  bien  il  se  developpe  normalement  puis  tout  a  coup  se 
met  a  deperir  rapidement,  ou  apres  une  periode  normale  il  deperit  graduel- 
lement  et  meurt,  c'est  la  le  processus  qui  explique  la  polymortalile  in- 
fantile chez  les  syphilitiques.  Quoi  qu'il  en  soit,  Tenfant,  a  cctte  periode, 
a  I'aspect  senile.  A  un  kge  plus  avance,  la  tare  hereditaire  n'a  plus  d'ex- 
pression  aussi  accentuee,  il  s'agit  simplement  d'enfant  malingre  el 
debile. 

Le  developpement  physique  pent  subir  desretaf^s  et  des  imperfections: 
la  marche  et  les  dents  sout  retardees,  la  croissance  est  penible  et  l  en- 
semble  clinique  se  traduit  par  le  mot  infantilisme  ;  quelquefois  la  reduc- 
tion de  la  taille  et  I'exiguite  des  formes  vont  jusqu'au  nanisme. 

Quelquefois  le  rachitisme  peut  ctre  une  expression  frequente  de  la 
syphilis  hereditaire;  il  y  a  done,  suivanl  Fournier,  une  tendance  a  revenir 
a  I'opinion  de  Parrot  qui  rattachait  le  rachitisme  a  la  syphilis. 

Quelquefois  enfin  des  exostoses  de  developpement  ou  exostoses  osteo- 
geniques  peuvent  ctre  egalement  un  stigmate  de  syphilis. 

Stigmates  cutan6s  ou  muqueux.  —  Les  stigmates  culanes  o 
muqueux  dans  I'heredo-syphilis  ne  sont  pas  speciaux  par  leur  caractere 
riicredosyphilis,  nous  ne  menlionncrons  que  les  cicatrices  peri-hue 
chales  si  communes  chez  les  enfants  lieredo-syphilitiques  du  premier  Age 
qu'on  appelle  stigmates  de  Fournier  et  qui  sont  cai'acterises  par  Faspect 
fripe  el  irrite  de  la  peau  au  niveau  des  commissures  et  du  menton. 
aspect  produit  par  un  lacis  de  sillons  cicatriciels  sur  la  niuqueuse  labialc. 
ou  pcrpcndiculaires  au  grand  axe  des  levres,  cicatrices  d  ancienncs 
rhagades. 

D'autre  part,  les  cicatrices  lombo-fessieres  ou  stigmates  de  Parrot  sont 
les  vestiges  de  ces  syphilides  si  communes  dans  I'enfance;  ces  cicatrices 
sont  des  taches  hiancliatres  h  contours  indecis  qui  sont  lout  a  fail  frustes 
et  doivenl  ctre  bien  recherchees  pour  6lre  vues,  ce  caractere  atlenue 
el  ellace  est  lui  h'lnoin  de  leur  ancienncle. 

Stigmates  testiculaires.  — Ce  sont,  ou  bien  unc  atrophic  sclc'ro- 
ticjue  de  I'organe  consistant  dans  un  lesliculc  pelil,  dui'  el  irregulier, 
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vestige  tin  sarcoceln  sypliilitiqiie,  on  bien  c'est  le  lesticulc  infantile. 

Stigmates  osseux.  —  Onelqnefois  I'enfant  a  en  clans  la  jambe  des 
doulenrs  ossenscs,  noctnrnies  et  persistantes ;  qnelqnefois  on  a  pn  obser- 
ver (les  iVactnrcs  spontanees  qnand  on  examine  I'enfant  on  I'adnlte,  on 
constate  aiors  des  lesions  osscnses  caracterisees  par  une  exoslose  et 
hyperostose  dans  la  croissance  des  os  longs  :  tibias,  femnrs,  cubitus. 
Ccs  byperostoses  peuvent  produire  I'aspect  dii  tibia  en  lame  de  sabre 
hyperostose  ou  quelqnefois,  suivant  Lannelongue,  la  maladie  de  Paget. 

Enlin,  I'bercdo-syphilispeut  produire  des  lesions  rachitiques  ou  pseudo- 
rachiliques  ou  enlin  meme  une  deformation  connue  sous  le  nom  de 
thorax  en  entonnoir  (Gaucher  et  Crouzon). 

Stigmates  articulaires.  —  La  syphilis  peut  produire  des  hy- 
darthroses  chroniques  et  meme  des  arthropathies  deformantes  ou  meme 
le  rhumalisme  deformant. 

Stigmates  nerveux.  —  Nous  nous  attaclierons  plus  particuliere- 
ment  aux  stigmates  nerveux  de  I'hercdo-syphilis.  Fournier  signale  les 
convulsions  comme  un  signe  de  meningite  syphilitiquc  de  I'enfance;  on  a 
signale^egalement  quelques  signes  d'incontinence  d'urine  par  heredo- 
syphilis.  Nous  ne  nous  arreterons  pas  sur  les  troubles  des  rellexcs  pupil- 
lai  res  deja  decrits  dans  la  syphilis  acquise  ni  sur  les  troubles  des  reflexes 
rotuliens.  L'heredo-syphilis  peut  produire  egalenient  des  arrets  de  deve- 
loppement  intellectuel  a  tons  les  degres. 

Stigmates  dystrophiques  de  I'hdredo  syphilis.  —  Ces 
stigmates  out  etc  decrits  par  Ed.  Fournier  dans  sa  these  [Paris,  1898)  : 
il  les  divise  en  dystrophies  totales,  dystrophies  partielles,  dystrophies  du 
developpement  intellectuel  et  dystrophies  de  predisposition. 

r  Les  dystrophies  totales  se  traduisent  par  les  modihcations  dans 
riiabitus,  le  visage  et  la  constitution  que  nous  commenterons. 

2"  Dijstrop/iies  partielles.  —  Au  premier  rang  de  ces  dystrophies 
partielles  il  faut  citer  les  malformations  craniennes  du  front,  c'est  la 
proeminence  en  masse,  I'aspect  bombe  qui  constitue  un  front  olympien ; 
cc  peut  ctre  le  front  a  bosselurcs  laterales,  chaque  bosselnre  etant  situee 
dc  chaque  cote  de  la  ligne  mediane,  ou  encore  le  front  en  carene  bossue 
par  les  saillies  medianes  qui  suivent  le  trajet  de  la  suture  mediofrontalc 
ou  quelqnefois  c'est  le  cn\nc  natiformc  qui  est  specifique  de  I'heredo- 
sypliilis,  suivant  Fournier.  C'est  un  crane  qui  represente  assez  exacte- 
iiient  la  forme  des  losses :  il  est  renfle  a  la  partie  supero-posterieure  en 
deux  moities  globuleuses  (pii  sont  separees  par  une  rigole  mediane 
anl(To-po.sterieurcqiie  Ton  peut  comparer  au  pli  intrafessier. 

L'asymetrie  cranicnne,  les  synostoses  du  crAne,  I'acrocephalie,  la 
dohchocephalie,  la  scaphocephalie,  la  microcephalic  out  ete  egalenient 
signalecs  comme  des  stigmates  d'licredo-syphilis. 

Plus  importanle  est  riiydroeephalie  :  elle  constitue  un  phenomenc 
d  observation  assez  commune  et  Fournier  en  a  rassenible  J  70  cxemples. 
Suivant  hii,  Fiiinuenee  heredo-syphilitique  peut  se  traduire  par  I'hydro- 


[0  CROVZON  } 


1110 


STIGMATKS  DE  LA  SYPHILIS. 


ceplialie  et  consliUie  meine  un  clement  important  do  I'etiologie  de  cclte 
alTection. 

Consequemmcnt  rhydrocephalic  pout  etrc  consideree  comme  un  j^lig- 
matc  d'heredo-sypliilis. 

Enfin,  on  pent  voir  quelquefois  associe  a  i'hydrocephalie,  qnelquefois 
independant  d'elle,  un  autre  stigmate  decrit  par  A.  i'ournier ;  c'est  hi 
circulation  crinicnne  collaterale  :  ce  developpement  exagere  du  systeme 
veineux  est  surtout  marque  sur  le  trajet  de  la  veine  temporale  superli- 
cielle,  sur  le  trajot  des  veines  frontales.  Ce  signe  s'observe  aver  une  no- 
table IVequcnce  dans  riieredo-syphilis  et  pcut-ctre  mcme  plus  IVequein- 
ment  que  dans  n'importe  qnelle  autre  maladie. 

Stigmales  faciaux.  —  On  constate  ces  stigmates  sur  le  nez,  la 
bouclie,  les  madioires  et  le  pavilion  de  I'oreille. 

Sur  le  nez,  on  pent  trouver  la  trace  de  malformations  natives  pen 
caracteristiques  :  ce  sont  I'elargissement  et  Taplatissement  de  la  base  du 
nez,  quelquefois  le  nez  camard.  Mais  pins  caracteristiques  sont  les  mal- 
formations qui  sont  consecutives  a  des  lesions  nasales  dont  les  symplomes 
fonctionnels  ont  ete  le  coryza  chronique,  jetage  nasal,  epistaxis,  ozene 
et  expulsion  des  fragments  osseux.  L'elfondrement  du  nez  pent  se  pro- 
duire  sous  deux  aspects  particidiers,  ou  bien  c'est  reffondrement  de  ia 
base  du  nez,  des  os  propres  du  nez,  il  y  a  alors  une  excavation  qui  rem- 
place  laracinectla  pointe  du  cartilage,  de  la  cloison,  le  segment  inferieni' 
du  nez  se  fait  alors,  en  rentrant  dans  le  segment  superieur,  il  y  a  alors 
enchftssement,  telescopage  du  nez  en  lorgnette. 

On  a  signale  encore  d'autres  malformations  heredo-sypbilitiques  aussi  ca- 
racteristiques :  le  bec-de-lievre,  les  malformations  diverses  des  maxillaircs. 

Le  pavilion  de  I'oreille  pent,  lui  aussi,  presenter  des  stigmates  d  bei  cdo- 
sypbilis  :  ce  sont  les  malformations  connues  sous  le  nomd'oreilles  geanles 
ou  oreilles  infantiles,  ou  oreilles  rondes,  oreilles  en  plat  a  barbe,  oreilles 
de  faunes,  etc. 

Ces  anomalies  ne  sont  pas  speciales  a  la  sypbilis,  ce  sont  des  malforma- 
tions de  degenerescence  qui  pcuvent  metlre  quelquefois  sur  une  piste 
utile  k  suivre  pour  la  decouvei'te  de  I'heredo-sypbilis. 

Triade  (T Ihilchinson.  —  Le  triade  d'Ibilcbinson  se  compose  de  trois 
sortes  de  lesions  :  stigmates  auriculaires,  stigmates  oculaircs,  stigmates 
deni  aires. 

Sligmalcs  avriculaires.  —  C'est  le  souvenir  ou  quelquefois  la  persis- 
tance  d'ecoulcments  d'oreilles.  D'aulre  part,  la  presence  de  cicatrices  du 
lym|)an  ou  de  perforation  de  cette  membrane,  la  destruction  complete  on 
incomplete  de  la  cbaine  des  osselets;  enlin  la  persistance  de  Iroublcs 
auditifs. 

Ces  troubles  sont  caracterisrs  par  leur  l)rns(|U(>rie  d'apparilion.  lenr 
|)rogression  ra|)i(le  et  leur  intensile  liabilnelle.  Onebpiefois  ces  Iroublcs 
auditifs  aboutissent  a  la  surdi-inulite. 

Sligmalcs  oculaircs.  —  Les  stigmates  oculaires  tiennent  le  prenn'er 
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rang  clans  la  seiniologie  de  rheredo-syphilis  tardive  (E.  Fournier).  Le 
uialade  a  eu  le  plus  soiivent  dans  Teniance  des  maux  d'yeux  longs  et 
tcrribles  pourtant  sans  doulenrs  ayant  souvent  inleresse  les  deux  yeux; 
ce  sont  le  plus  souvent  des  lesions  d'iritis,  d'irido-choroidite,  keratite 
interstitielles;  d'autre  part,  le  strabisme  convergent  pent  etre  une  niani- 
IVstation  de  I'horcdite  ;  enfin,  ce  sont  les  stiginates  corneens,  les  reli- 
quats  de  la  keratite  iiiterstitielle  caracterisees  par  les  opacites  profondes 
avec  absence  de  meplats  et  des  surfaces  et  persistance  d'un  fin  reseau 
musculaire. 

D  autre  part,  des  stigmates  iriens,  deformation  de  cet  orifice. 

Enfin  il  existe  des  stigmates  du  fond  de  I'oeil,  foyers  atrophiques  on 
sclerenx  de  chorio-retinite  ou  depots  pigmcntaires  chorio-retiniens  qui 
sont,  suivant  E.  Fournier,  des  stigmates  rudimentaires. 

Un  certain  nonibre  de  troubles  fonctionnels  sont  en  rapport  avec  ces 
stigmates  :  c'est  Famblyopie,  I'hemeralopie,  la  myopie,  etc.  Enfin  il 
pent  exister  aussi  un  certain  nombre  de  malformations  oculaires  :  mal- 
formation des  orbites,  des  paupieres,  etc. 

Stigmates  dentaires.  —  Les  stigmates  dentaires  sont  des  plus  impor- 
tants,  le  plus  souvent  il  y  a  ou  un  retard  dans  revolution  du  systeme  den- 
taire  :  au  lieu  de  percer  ses  premieres  dents  vers  6  ou  8  mois,  I'enfant 
les  perce  vers  10  mois,  unan,  Ih  mois  et  plus  tard;  d'autre  part,  Fexamon 
des  dents  permet  de  trouver  4  stigmates  de  Fheredo-syphilis. 

1"  C'est  I'atrophie  cuspidienne  de  la  premiere  grosse  molaire  :  cette 
lesion  consiste  dans  un  etat  atrophique,  une  sorte  d'usure  et  de  qua^i- 
destruction  du  sommet  de  la  dent,  alors  que  la  encore  la  dent  se  pre- 
sente  normale,  bien  constitueo,  il  semble  qu'on  voie  une  dent  plus  petite 
sortir  d'unc  dent  plus  grande  et  cette  dent  plus  petite  est  irreguliere, 
herissee  d'eminences  rugueuses ; 

"2"  On  pent  constater  des  dystrophies  cuspidiennes  multiples  systema- 
tisees  d'une  fafon  homologue  pour  une  meme  serie  de  dents  sur  tout  un 
groupe  d'incisives  ou  de  canines  par  exemplc.  Ce  sont  des  erosions  coro- 
naires  en  cupules,  en  sillons,  donnant  I'aspect  de  dents  en  gradins  ou  en 
nappes,  ou  bien  ce  sont  des  erosions  cuspidiennes  portant  sur  I'extremite 
libre,  donnant  I'aspect  de  dents  a  sommet  laminc,  ou  de  dents  a  sommet 
ebme,  ou  de  dents  en  clous  de  girolle. 

Enlin  la  dystrophic  dentaire  la  plus  celebre  est  la  dent  d'llutchinson  ; 
c  est  une  erosion  en  ecliancrure  semi-lunaire  ou  echancrure  en  croissant 
ou  echancrure  en  coup.  Cette  echancrure  occupe  le  bord  libre  de  la  dent, 
quelqnefois  il  existe,  en  dehors,  un  aspect  en  tournevis  ou  une  direction 
oblique  convergente.  Cette  malformation  dentaire  siege  au  niveau  des 
mcisives  medianes  snperieures  de  scconde  dentition,  elle  est  le  plus 
souvent  symetrique.  Enfin  cette  lesion  n'apparait  qu'ii  un  certain  dge ; 
chez  les^sujets  jeunes,  I'echancrure  n'existe  pas  au  dela  de  I'adolescence, 
ctvers  30  ans  rechancrnrc  (lis|)arail  completemenl. 

Fn  dehors  de  ces  stigmates  tres  inqjortants,  on  pent  encore  signaler 
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d'autrcs  malformations  dcntaircs  qui  consistent  soit  dans  rcxiginte  de 
taille  de  la  dent,  soit  dans  la  persistance  dos  dents  de  lait.  Nous  n'insis- 
terons  pas  sur  les  aulres  malformations  dentairos,  sur  la  vulnerabiliti', 
sur  les  autres  stigmates  provenantde  I'espacement  anormal  des  dents,  de 
la  desorientation  des  dents,  del'absence  decertaines  dents  oude  I'engre- 
nage  vicicux  des  arcades  dentaircs. 

Enfin,  I'heredo-syphilis  peutproduireuncertainnombrede  dystrophies, 
de  malformations,  de  monstruosites,  elle  peut  produire  le  geantisme  ou 
le  nanisme ;  elle  peut  etre  la  cause  de  I'ichthyose,  elle  peut  enlrer  pour 
une  part  dans  les  dystrophies  cardio-vasculaires  (retrecissement  mitral, 
persistance  du  trou  de  Botal,  etc.).  Elle  peut  causer  egalement  des  ectasies 
veineuses  non  seulement  craniennes,  mais  disseminees  sur  la  surface  du 
tegument  cutane.  Enfin,  elle  peut  produire  un  certain  nombre  de  maU 
formations  teratologiques  qui  n'ont  rien  de  caracteristique. 

II  se  peut  qu'un  malade  heredo-syphilitique  ne  presente  aucun  des 
stigmates  que  nous  venous  de  mentionner :  quelquefois  un  seul  stigmate 
mettra  sur  la  voie  du  diagnostic,  ce  sera,  par  exemple,  les  lesions  den- 
taires,  il  faudra  done  faire  la  part  des  stigmates  causant  veritablement 
la  syphilis  et  des  stigmates  simplement  dystrophiques.  Les  stigmates 
dystrophiques  n'impliquent  pas  la  syphilis  chez  les  sujets  qui  les  por- 
tent, elles  denoncent  une  tare  hereditaire,  mais  ces  sujets  peuvent  etre 
indemnes  de  syphilis  puisqu'on  a  observe  la  syphilis  acquise  chez  des 
sujets  presentant  ces  stigmates. 

Pour  conclure,  il  faut  attacher,  suivant  Fournier,  une  importance  ca- 
pitale  et  patliognomonique  pour  I'heredo-syphilis  aux  signes  suivants  :  le 
criine  natiforme,  la  dent  d'Hutchinson,  le  tibia  en  lame  de  sabre  et  la 
dent  en  tournevis. 

REACTION  DE  WASSERMANN 

Le  sero-diagnostic  do  la  syphilis,  par  la  methode  de  Wasscrmann,  est, 
de  I'opinion  de  la  plupart  des  cliniciens,  capable  de  donncr  les  plus  pre- 
cicux  renseignemenls  dans  les  cas  doulcux  :  elle  se  rencontre  en  ellct 
non  seulement  dans  les  cas  de  syphilis  recenle,  mais  dans  les  cas  de 
syphilis  tres  ancienne. 

Nous  ne  pouvons  cnti-er  ici  dans  Tcxpose  do  la  technique  de  ce  sero- 
diagnostic,  nous  nous  conlenterons  d^indiijuer  les  resultals  des  recherchcs 
pi'atiquecs  dans  les  maladies  du  systemc  nervcux. 

La  i-eaction  de  Wassermaun  se  rencontre  presque  toujours  chez  les 
labclujues  et  les  parobiliqnes  c/eneraux,  meme  lorsqu'ils  ont  ele  traites 
d'une  la(,'on  intensive. 

Elle  se  rencontre  egaleinent  dans  les  cas  de  syphilis  cerebro-spinale 
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Mais  on  l  a  rcnconlree  aiissi  dans  iiii  corlain  noiubrc  de  maladies  du 
systeine  ncrveiix  oil  la  syphilis  nc  ])Ouvait  elrc  que  soiip(,'onnee  :  la 
iraction  de  Wasscrmann  a  apporlc  iinc  preiive  de  syphilis. 

Les  recherches  de  M.  Joltrain.  siir  les  lualades  de  I'hospice  de  Bicctre, 
out  apporte  des  eclaircissements  sur  beaiicoup  de  points. 

Les  lacunaires  que  M.  Pierre  Marie  considcrait  pour  iine  parlie  conime 
syphilitiques  ont  eu  line  reaction  positive  8  fois  sur  1 1 . 

Chez  les  hemipUcjiques  vulgaires,  Joltrain  a  rencontre  8  reactions 
positives  sur  15. 

Dans  la  sclerose  en  plaques,  la  reaction  a  ete  positive  dans  les  Irois  cas 
observes.  Et  ce  resultat  a  d'autant  plus  d'interet  que  M.  Pierre  Marie  a 
iiiontre  cliniquement  I'origine  syphilitique  de  certaines  scleroses  en 
plaques.  De  meme,  la  reaction  elait  positive  dans  deux  cas  d'hydro- 
cephalie  et  dans  un  cas  de  paralysie  pseudo-bulbaire . 

Nous  ne  saurions  inieiix  donner  une  idee  de  I'interet  comparatif  de  ces 
recherches  qu'en  reproduisant  ci-dessons  le  tableau  de  M.  Joltrain. 


.N  0  .M  B  U  E 

UEACTIONS 

RI£AC.TIO.\S 

MALADIES 

DE  CAS 

NEGATIVES 

DOUTEUSES 

OBSERVES 

POSITIVES 

Paralysie  generate  

-4 

') 

0 

1 

15 

4 

\ 

0 

11 

8. 

2 

1 

Sclerose  en  plaques  

5 

5 

0 

» 

Hemiplegie  

15 

8 

G 

1 

Hemiplegie  avec  aphasie  

5 

1 

1 

1 

12 

1 

10 

1 

Maladie  de  Parkinson  

o 

» 

5 

)) 

Myopathic  

5 

5 

)) 

'2 

2 

)) 

Tremblement  senile  

-i 

)) 

2 

)) 

Maladie  des  tics  

1 

» 

1 

)) 

Ilydrocephalie  

2 

0 

)) 

2 

)) 

2 

)) 

Pseudo-bulbaire  

1 

1 

)) 
1 

)) 

Tiimeur  cercbrale  (gliome)  .... 

Acromegalic  

Achondiophasie  .... 

1 

» 

)) 

)) 

2 

)) 

)) 

2 

» 

5 

1 

2 

)) 

Manx  pcrforanls  sans  tabes  ni  diabefc. 

2 

2 

)) 

)) 

Paraplegic  d'Krb.  .   .  . 
Myxoedeme  

5 

") 

» 

» 

It 

2 

8 

)) 

Paralysie  facia  le  

1 

» 

i 

)) 
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TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS  DU  NEVRAXE 

par  Georges  QUILLAIN 


Les  accidents  nerveux  d'originc  syphilitiqiie  doivent  etre  traites  d'uno 
fafon  precoce.  La  medication  mercurielie  ct  ioduree  donne  en  effet  des 
resultats  tres  favorables  dans  les  lesions  recentes,  mais  elle  n'agit  pas  ou 
fort  pen  sur  les  lesions  anciennes,  sur  les  degenerations  secondaires. 

Dans  la  syphilis  nerveuse  dont  Ics  accidents  sont  souvent  mena^anls, 
le  traitement  doit  etre  pratique,  enprincipe,  d'une  fafon  intensive.  Penl- 
etre  y  a-t-il  dans  certaines  I'orines  de  myelite  syphilitique  un  correctif  a 
fairc  a  ce  principe. 

La  mercurialisation  par  les  pilules  ou  par  les  potions  ne  doit  pas  etre 
conseillee  pour  traiter  la  syphilis  nerveuse.  11  laut  avoir  reconrs  aux 
frictions  mercurielles,  et  principalement  aux  injections. 

Le  traitement  par  les  frictions  sera  preconise  lorsque  le  malade  est 
eloigne  d'un  medecin  on  manifeste  une  pusillanimite  telle  qu'il  refuse 
les  injections.  On  prescrira  alors  des  fj'ictions  culanees  d'onguent  ni(  r- 
curiel  double  a  la  dose  de  4  ou  5  grammes  par  jour;  ces  frictions 
seront  faites  dans  les  plis  de  flexion  des  membres,  alternativement  dans 
I'un  ou  I'autrc  d'cntre  eux,  durant  vingt  jours  consecutil's ;  on  inter- 
rompra  alors  le  traitement  durant  dix  jours  et  on  fera  unc  nouvellc  seric 
do  vingt  frictions.  Ce  meme  traitement  pourra  etre  conseille  de  nouveiui 
a  des  intervalles  |)lus  ou  moins  eloignes  pendant  plusieurs  annees;  ceia 
depcndra  de  la  forme  clinique  et  de  revolution  du  cas  observe. 

Le  traitement  le  meilleur  de  la  syphilis  nerveuse  est  le  traitement  par 
les  injections;  on  connait  ainsi  la  dose  exactc  de  mercure  introduite  dans 
I'economic.  On  cnq)loic  soit  les  sels  solubles  de  mercure,  soit  les  sels 
insolubles.  l-es  sels  solnbles  sont  injectes  a  |)('tites  doses  et  a  des  intei- 
valles  de  lem[)s  ra[)j)r()(lies,  les  sels  insolubles  sont  injectes  a  des 
intervalles  de  temps  plus  ou  moins  longs,  ce  qui  est  un  avantage  pour 
les  inalades,  mais  ii  convient  d'ajontcr  (pie  I'lntoxication  mercurielie 
parait  |»lus  I'rcKpiente  avec  ces  derniers.  Les  sels  solubles  seront  injecl/s 
(piotidiennenient  |)en(lanl  vingt  jours.  Ics  sels  insolnbles  seront  injecl(''s 
ime  fois  par  s(!maine  durant  (■in(|  semaines.  bes  injeclions  doivenl  (I  ail- 
leurs  etre  renouvelees  pendant  plus  ou  moins  longleinps. 
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Preparations  de  sels  mercuriels  solubles.  —  On  cinploic  surlout 
biioclure  de  mercure,  lo  ben/oato  de  niorcurc,  lo  siibliiiio. 

Biiodure  de  mercure : 

Biiodure  de  raercurt'   0  gr.  40 

Huile  d'olive  purifioe  ct  stenlistie   100  grammes. 

(Kormule  de  Pamas.) 

I  centiinotro  cube  de  cette  solution  contient  4  inilligrammos  de 
biiodure  de  mercure. 

Biiodure  de  mercure   1  gramme. 

Huile  de  noix  lavee  a  I'alcool  el  slerilisee  50  e.  c. 

Huile  de  ricin  sterilisee  50  c.  c. 

(Lafay.) 

1  centimetre  cube  de  cette  solution  contient  1  centigramme  de 
biiodure  de  mercure. 

Biiodure  de  mercure     0  gr.  10 

lodure  de  sodium  pur  el  sec   0  gr.  10 

Eau  dislillee  sterilisee  10  c.  c. 

1  centimetre  cube  de  cette  solution  contient  1  centigramme  de 
biiodure  de  mercure.  On  pent  Ibrmuler  des  solutions  semblables  avec 
0  gr.  20,  0  gr.  50,  0  gr.  40  de  biiodure  de  mercure  en  njoutant  parties 
egales  d'iodure  de  sodium;  1  centimetre  cube  de  ccs  solutions  contient 
alors  2,  5  on  4  centigrammes  de  biiodure  de  mercure. 

La  dose  efficace  moyennc  est  de  2  centigrammes  do  biiodure  par  jour 
pendant  vingt  jours,  mais  on  pent  injccter  dans  les  cas  graves  5  et  4  cen- 
tigrammes. 

Jienzoate  de  mercure  : 

Benzoate  de  mercure   1  gramme. 

Chlorure  de  sodium  chimiquemoni  pur   2  gr.  50 

Eau  sterilisee   100  grammes. 

(CiAUCIIEli.) 

I  centimetre  cube  de  cette  solution  contient  I  centigramme  de  ben- 
zoate de  mercure.  Injecter  i,  2  ou  5  centimetres  cubes  par  jour. 

liirhlorure  de  mercure : 

Sublime   0  gr.  10 

Chlorure  de  sodiuui  pur   0  gr.  075 

Eau  disliHe'e  sterilisee  10  grammes. 

1  centimetre  cube  de  cette  solution  contient  1  centigramme  de  sublime. 
On  injecte  1  centimetre  cube  par  jour  ou  2  centimetres  cubes  dans  les 


cas  graves. 


'■^"'j'''"'--  •   1  gramme 


Huile  de  vaseline  100  grammes 


I  centimcire  rube  de  cetle  solution  i-epresente  1  centigramme  de 
sublime.  On  injecte  1  cenlimelrc  cuhr  par  jour. 


[G.  GUILLAIN.'i 


1 1 1  (I 


TIIAITEMKNT  DE  LA  SYPHILIS  DU  NEVRAXE. 


Cyanure  de  mercure.  —  Les  solutions  dc  cyanure  ou  d'oxycyanure 
de  mercure  sont  employees  spccialement  pour  les  injections  intra- 
veineuses,  elles  ne  coagulent  pas  le  sang. 

Cyanure  de  mercure   I  gramme. 

Eau  dislillec  100  grammes. 

1  centimetre  cube  de  cettc  solution  contient  1  centigramme  de  cyanure 
de  mercure.  On  injecte  chaque  jour  1  centimetre  cube  de  cette  solution. 

Preparations  de  sels  mercuriels  insolubles.  —  On  emploie  le  mer- 
cure metallique  sous  forme  d'buile  grise  ou  le  calomel. 

Huile  grise  a  40  pour  1 00  de  mercure  : 

Mercure  purifie  40  grammes. 

Lanolinc  anhydre  slerilisee  12  — 

Vaseline  blanche  slcrilisco  t  5  — 

IluiJe  de  vaseline  medicinale  slerilisee  55  — 

(Lafay.) 

1  centimetre  cube  de  cette  huile  contient  0  gr.  50  de  mercure.  On 
pratiquera  une  injection  hebdomadaire  d'une  demi-seringue  de  Bartbe- 
lemy  ou  de  3  a  4  divisions  de  la  seringue  de  Pravaz,  soit  une  dose  de  8  a 
10  centigrammes  de  mercure. 


Calomel : 

Calomel  a  la  vapeur   1  gramme. 

Huile  de  vaseline  pure   10  c.  c. 

Calomel  a  la  vapeur   t  gr.  50 


Huile  d'olivris  ou  d'amandes  douces  slerilisee  ....    15  c.  c. 

Une  seringue  de  Pravtiz  de  ces  solutions  contient  10  centigrammes  de 
calomel.  On  injectera  cbaque  semaine  une  demi-seringue  de  Pravax,  soit 
5  centigrammes  de  calomel. 

Les  injections  mercurielles  sont  tres  utiles  dans  le  trailemenl  de  l  arterile 
sypbilitique,  des  meningites  cerebro-spinales  sypbilitiques,  dcs  gommes. 

II  est  recomnumdable,  en  presence  des  accidents  nerveu.v  sypliililiques. 
d'ajouter  au  traitement  mercuriel  I'iodure  de  potassium  k  la  dose  de 
4,  6,  8  grammes  par  jour,  ou  I'iode  en  nature. 

Le  traitement  intensif  dans  la  sypbilis  medullaire  n'est  pas  loujours 
sans  inconvenienis ;  Rrissaud  et  Pierre  Marie  out  insiste  sur  la  possibilih' 
alors  d'exagei-alion  des  sym|)lomes  existants.  Aussi,  dans  les  cas  de 
syphilis  medullaire  an  debut,  on  est  autorise  a  essayer  un  traitement  mer- 
curial intensif,  mais,  si  cc  traitement  n'agit  pas  ou  agit  defavorablemenl, 
il  faut  en  cesser  I'usage. 

nans  le  tabes  il  est  bon  de  sonmclire  les  malades  an  trailemenl  auli- 
sypbililique.  Les  injections  de  sels  solubles  sonl  j)relerables  aux  injec- 
tions de  sels  insolubles.  Au  debut  du  labes  et  meme  a  sa  periode  d'elal. 
la  medication  specibque  donne  souvenl  des  resnllals  tbera|)euli(jues 
favorables.  II  nc  laudrait  pas  croirc  ipie  le  mercure  guerisse  le  labes  con- 
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sfitue.  inais  il  senible  ([u'il  piiissc  enrayor  rallbclion  et  evilcr  le  develop- 
|)LMHLMit  tie  lesions  nouvelles.  Chez  les  paralytiques  generaiix  les  resnllals 
(111  liaiteiuent  sont  lo  plus  souvent  nogalil's  et  riieiiie  la  inaladie  pent 
elre  aggravee.  Toulelbis  il  est  diflicile  de  sc  pronoiuer  exacteiiient  sur 
ce  siijet,  car  Ic  traitcment  est  tres  I'reqiiemnient  coiniiience  a  une  periode 
beaueoup  trop  tardive,  alors  que  les  lesions  sont  deja  anciennes  et  tres 
accentuccs.  11  parait  cependant  bien  certain  que  les  syphilis  soignees 
au  debut  d'une  I'a^'on  intensive  et  pendant  plusieurs  annees  ont  moins 
tie  chance  d'etre  suivies  plus  tard  du  tabes  on  de  la  paralysie  gt-nerale. 

Le  traiteinent  des  manifestations  nerveuses  de  la  syphilis  chez  les 
cnl'ants  se  I'era  par  les  frictions  inercurielles,  la  liqueur  de  Van  Swielen 
et  les  injections  de  sels  solubles.  Les  doses  des  medicaments  employes 
varieront  suivant  I'^ge  de  I'enfant  et  suivant  la  forme  clinique  de  la 
syphilis. 

Des  recherches  recentes  sont  poursuivies  sur  le  traitement  de  la 
syphilis  du  nevraxe  et  des  affections  parasyphilitiques  par  le  dioxydiami- 
doarsthiobenzol  (preparation  606  d'Erlich).  Les  rti'sullats  acquis  tlans  les 
cas  de  lesions  nerveuses  syphililiques  me  paraissent  trop  incertains  pour 
pouvoir  dejk  specifier  avee  precision  les  indications  et  les  contre-indi- 
cations  de  cette  mclhode. 
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PERCUSSION  ET  AUSCULTATION 
DES  CENTRES  NERVEUX 

par  le  D'  F.  MOUTIER 


Ces  differentes  iiicLliodes  d'exploralion  soul  encore  pen  precises,  et  Ics 
dnnnees  actuelles  no  penncttenl  pas  dc  porter  un  jugeiiient  definitil"  sur 
leur  valeur. 

La  pr^ession  deinandc  a  ctre  distingiice  de  la  percussion.  Elle  sul'lit 
pai'I'ois,  notamment  an  niveau  du  rachis,  a  deceler  une  zone,  une  apo- 
physe  douloureuses.  La  douleur  eveillec  pent  ctre  extreniement  violente. 
On  se  souviendra  que  des  points  pen  seiisibles  a  tout  autre  mode  d'expio- 
ration  se  revel ent  soudain  lorsque  Ton  proniene  au  long  des  vertebres 
une  eponge  chaude.  Ce  procede  s'utilise  souvent  dans  le  diagnostic  du 
inal  de  Pott.  —  Signalons,  au  niveau  de  la  base  du  crane,  la  sensibilitc 
de  la  voLite  pbaryngienne  a  la  pression,  dans  les  cas  de  tumeur  de  la 
fosse  cerebrale  nioyenne. 

La  percussion  s'emploie  principaleiuent  au  niveau  du  crane.  Nous  pos- 
sedons  a  ce  sujet  quelques  donnees  Iburnies  par  les  travaux  de  Mori  et  dc 
Paoli,  Mac  Ewen,  Gilles  de  la  Tourette  et  Chipault,  Bruns,  Koplik.  Ces 
auteurs  out  egalement  etudie  rhonnne  sain  et  le  cerveau  malade.  II 
convient  de  ne  pas  oublicr  la  valeur  des  lernies  :  un  son  est  de  tonalite 
d'autant  plus  grave  qu'il  est  plus  sonore,  i)lus  prolonge.  Chez  renl'ant 
normal,  le  son  est  bcaucoup  moins  mat  que  chez  I'adulte,  et  la  sonoritc 
est  plus  I'ortc  au  niveau  des  I'ronlaux  et  parietaux  qu'au  niveau  de  I'oc- 
cipital,  ce  qui  correspond  a  des  epaisseurs  plus  I'aibles  des  premiers  do 
ces  OS.  II  I'aut  du  reste  ap|)recier  surlout  la  resistance  au  doigt,  I'elas- 
ticile  du  choc,  et  percutcr  en  veillant  a  rocclusion  de  la  bouche  du  snjel. 
Buret  conseillc  de  |)lacer  la  bouche  en  position  moyenne,  correspondant 
a  la  prononcialion  du  son  on.  II  est  preferable  enlin  de  percutcr  direc- 
tement  et  de  negliger  le  plessimetre  et  le  marteau. 

La  percussion  est  parl'ois  doulourcusc  :  cette  sensihilite  pent  etrc  loca- 
lisee  ct  repondi'o  a  (pielque  lesion  soiis-jacente.  on  etre  dilluse  et  temoi- 
gner  d'un  degre  variable  d'hyiiertcMision  intra-cranienne.  Bcclilerew  a 
signale  la  sensibilitc  sjx-ciale  de  I'apopijyse  zygomatique  dans  les  tuineurs 
de  la  base. 
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En  iraiilres  cas,  on  constate  soil  dcs  variations  dc  la  sonoritc,  soil  la 
])roductioii  dc  sons  anorniaux.  Chez  I'enl'ant  rachilique,  la  sonorite  du 
pterion  et  de  la  bossc  teniporale  anginente,  traduisant,  dit-on,  iin  agran- 
dissenient  du  ventriculc  lateral  par  raccumiilation  du  liquide  ceplialo- 
rachidicn.  —  En  diet,  la  zone  sonore  n'est  de  regie  au  niveau  des  paric- 
laux  qu'a  partir  de  deux  ans  :  a  ce  moment,  toutc  dilatation  \entriculaire 
l)ar  un  exees  de  licpiidc  exagere  la  sonorite  (signe  de  Mac  Ewcn).  Lc 
iiialadc  doit  etre  assis  la  tete  rigourcusenient  droite,  autrcment  les  pres- 
sions  ne  se  repartiraicnt  pas  cgalement  dans  les  ventricules.  On  constate 
la  sonorite  cherchee  dans  la  nicningite  tuberculeuse  au  debut,  dans  les 
tumeurs  du  cervelet  et  du  plancher  du  4"  ventricule  avec  compression 
des  veines  de  Galien  et  hydropisie  venlriculaire.  Au  conlraire,  dans  la 
nieningite  cerebro-spinale  et  d'une  rai;on  generale  dans  tous  les  cas  ou 
du  liquide  s'interpose  entre  le  crAne  et  le  cerveau,  on  constate  de  la 
iiiatite  aux  points  consideres. 

Chez  I'adulte,  I'augnientation  de  la  sonoritc  temoigne  surtout  d'un 
iunincissement  de  la  parol,  «  c'cst  plulot  un  signe  d'alteration  de  I'os 
([u'un  signe  de  localisation  des  tumeurs  »  (Buret).  La  matite  peut  etre 
|)lus  considerable  a  son  tour  et  indiquer  alors  une  epaisseur  anormale 
des  parois,  indice  utile  a  connailre  avant  I'intervention  chirurgicale.  11 
peut  s'agir  dans  de  tels  cas  d'hyperosloses  localisces  ou  de  ces  crimes 
plus  ou  moins  uniformcment  epaissis  tels  ([u'en  presentent  arrieres, 
idiots,  epileptiques,  hcredo-syphilitiques. 

Enfin  il  peut  se  produire  un  son  inexistant  normalement,  son  tynipa- 
nique,  bruit  de -pot  fele.  Le  tympanisme  se  rencontre  parfois  au-dessus 
d'une  trepanation,  le  bruit  de  i)ot  lele  au  niveau  d'une  fracture,  de 
sutures  disjointes  par  de  I'liypertcnsion  ceplialo-rachidienne.  Ajoutons 
que  certains  auteurs  ont  conseille  d'appuyer  un  stethoscope  au  niveau  du 
bregma  et  de  pratiquer  ainsi,  afin  de  mieux  recueillir  les  sons,  une  sorte 
de  percussion  auscultatoire. 

V auscultation  I'ournit  pen  de  resultats  chez  I'enfant.  En  appuyant 
legerement  le  stethoscope  au  niveau  des  Ibntanelles,  on  peut  entendre  un 
souffle  doux,  systolique,  signale  specialement  dans  I'hydrocephalie,  dans 
I'anemie,  le  rachitismc.  11  manquerait  dans  les  meningites.  —  Chez 
I'adulte,  les  anevrismes  des  artcres  de  la  base  de  Tencephale,  les  tumeurs 
ricliement  vascularisees,  les  ncoplasies  compiimant  quelque  vaisseau 
sanguin,  determinent  des  souffles  continus  ou  non,  d'intensite  tres 
variable  parfois  chez  lc  menie  individu.  La  compression  de  la  carotidc 
peut  en  diminuer  la  tonalite  (Buret).  Enlin,  il  ne  faudrait  pas  se  laisser 
induire  en  erreur  par  ce  fail  (pie,  chez  les  anemiques,  le  souffle  caroti- 
dicn  se  prolonge  souvent  a  I'interieur  du  crAne  (Oppenlieim,  d'apres 
Buret). 

Ludloll  a  prcconise  rccemmcnt  I'emploi  du  phonendoscope  pourrecon- 
nnitre  les  localisations  vertebrales  de  I'  «  arilnitis  deformans  ». 
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PONCTION  LOMBAIRE  ET  SEMEIOLOQIE  DU  LIQUIDE 
CEPHALO-RACHIDIEN 

par  le  CROUZON 


PONCTION  LOMBAIRE 

La  ponction  lombaire  est  une  poiiction  des  meninges  rachidiennes  an 
niveau  de  la  region  lombaire,  dont  le  but  est  I'extraction  d'une  petite 
quantite  de  liquide  cephalo-racbidien  comme  moyen  therapeutique  ou 
comme  moyen  de  diagnostic. 

Technique  de  la  ponction  lombaire.  —  Avant  de  pratiquer 
une  ponction  lombaire,  on  se  preoccupera  d'avoir  une  aiguille,  des  tubes 
destines  a  recueillir  le  liquide  cepbalo-racbidien,  et  enfm  tons  les  objets 
necessaires  a  assurer  I'asepsie  et  ranestliesie  de  la  peau  du  malade. 

1°  L'aiguille  sera  une  aiguille  en  platine  iridic,  longue  de  8  a  10 
centimetres,  fine;  l'aiguille  de  Tul'fier  mesure  1  millimetre  de  diametre 
externe  et  6/10  de  millimetres  de  diametre  interne. 

Les  aiguilles  en  platine  iridic  sont  prelerables  aux  aiguilles  en  acier, 
car,  meme  apres  un  long  usage,  elles  glisscnt  bien  dans  la  peau.  L'ai- 
guille devra  avoir  un  biseau  court,  de  fafon  que  ce  biseau  soit  tout 
entier  a  I'interieur  de  I'enveloppe  arachnoidienne. 

Enfin,  il  est  de  la  plus  haute  inq)ortnnce  que  cette  aiguille  soit  munie 
d'un  fil  rigide  en  laiton,  qui  pcrmettra  de  s'assurer,  comme  nous  le 
montrerons  plus  loin,  de  la  permeabilite  de  Taiguille. 

Cette  aiguille  sera  rendue  aseptique  par  rebullilion  dans  Lean,  pen- 
dant dix  minutes.  Toutelbis,  il  sera  preferable  d'avoir,  dans  un  labora- 
toire,  des  aiguilles  sterilisees  a  rautoclave,  dans  des  tubes  a  essai  :  on 
aura  ainsi,  a  sa  disposition,  des  aiguilles  loujours  preles. 

t2"  Attitude  du  malade.  —  Le  malade  seia  place,  soit  dans  le  decu- 
bitus lateral,  soit  dans  la  position  assise. 

Le  decubitus  lateral  s'iuq)ose  dans  les  cas  de  meningite,  chez  les 
coniateux.  Sicard  le  prefere  chez  tons  les  malades.  Dans  ce  cas.  le 
sujel  est  mis  dans  la  position  en  cbicn  de  fusil,  on  bii  fait  llechir  les 
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genoux  et  rapprocher  la  tete  de  ses  genoux,  on  cherclianl  a  lui  fairc  faire 
«  le  gros  (los  ». 

Pour  la  position  assise,  on  pourra  le  faire  metlre  sur  le  bord  de 
son  lit,  on  sur  un  escabean,  on  enfin  snr  une  cbaise  dont  le  dossier 
soil  place  laleraleinent ;  on  recominandera  an  nialade  de  baisser  la 
tote  en  avant,  de  croiser  ses  bras,  et  de  poser  ses  coudes  sur  ses 
genoux. 

3°  Recherche  des  points  de  repfere.  —  La  ponction  lonibairc  sera 
pratiqnee  dans  Tespace  situe  entre  la  4"  et  la  5"  lombaire ;  or,  une  ligne 
transversale  unissant  les  deux  cretes  iliaques  passe  au  niveau  de  I'apo- 
physe  epineuse  de  la  quatrleme  lombaire.  On  prendra  done  comme 
point  de  repere  les  deux  cretes  iliaques,  on  cherchera,  sur  la  ligne 
transversale  qui  les  unit,  une  crete  saillante  (4"  lombaire),  et  le  doigt  de 
la  main  gauche  marquera  I'interstice  sous-jacent.  G'est  a  ce  niveau  que 
sera  pratiqnee  la  ponction. 

4"  Asepsis  et  anesth6sie  de  la  peau.  —  La  region  lombaire,  autour 
du  point  choisi,  sera  savonnee,  lavee  au  sublime,  a  I'alcool  et  a  I'ether, 
ou  plus  simplement  nettoyee  a  la  teinture  d'iode  et,  apres  avoir  fait  cette 
toilette  de  la  peau,  on  pourra  placer  sur  la  region  lombo-iliaque  une 
large  compresse  sterilisee,  un  champ  operatoire,  au  centre  duquel  on 
aura  fait  une  fenetre ;  ce  champ  operatoire  permettra  a  I'operateur,  dont 
les  mains  auront  ete  aseptisees,  de  prendre  de  nouveau  le  repere  des 
cretes  iliaques  sans  se  contaminer  les  mains. 

L'anesthesie  de  la  peau  pourra  etre  obtenue  par  la  simple  application 
d'un  tampon  d'ether;  on  se  servira  le  plus  souvent  du  chlorure  d'ethyle. 

Brissaud,  Grenet  et  Rathery  ont  cherche  a  realiser  l'anesthesie  des 
plans  profonds,  en  injectant  une  solution  de  cocaine  ou  de  stovaine  au 
ccnticme.  Avec  la  cocaine,  il  faut  quatre  a  cinq  minutes  avant  d'obtenir 
une  anesthesie;  avec  la  stovaine,  l'anesthesie  est  presque  immediate. 

5"  Ponction  du  canal  rachidien.  —  On  prendra  I'aiguille  de  la  main 
droite,  entre  le  pouce  et  le  medius,  a  la  fagon  d'une  plume  a  ccrire, 
I'index  etant  applique  sur  le  pavilion,  et  destine  a  diriger  I'aiguille. 

L'aiguille  sera  enfoncee  dans  I'interstice  marque  par  I'index  de  la 
main  gauche,  sur  le  cote  interne  de  ce  doigt,  a  un  demi  centimetre 
linviron  de  la  ligne  mediane,  ou  mcme,  suivant  Aubourg,  au  niveau  de  la 
ligne  mediane. 

L'aiguille  sera  dirigee  legerement  en  liaut  ct  en  dedans,  elle  sera 
enfoncele  douceinent,  et  si  l'aiguille  pique  bien,  avec  ranesthesie  au 
chlorure  d'ethyle  le  malade  ne  dcvni  pas  sentir  la  ponction.  L'aiguille 
traversera  la  masse  musculairc  etarriveraau  ligament  jauncqui  jiresentera 
une  consistance  un  pen  plus  rude,  mais  facile  a  vaincre. 

Le  passage  a  travers  ce  ligatrjent  jaune  donne  une  sensation  spcciale 
qui  ne  trompe  pas,  analogue  a  cello  qua  Ton  pcrcevrait  en  piquant  une 
peau  do  tambour;  cette  sensation  etant  per(,aie,  on  pourra  arilrmer  que 
I'aiguille  est  dans  le  canal  rachidien. 
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L'aiguille  sera  entree  a  ce  moment  de  4  i  6  centimetres  die/  I'aduUo, 
de  1/2  i  3  chez  I'enf'ant. 

6°  Ecoulement  du  liquide.  —  Lc  liquide  s'ecoule  normalement  goutto 
k  goutte,  on  enleve  le  fd  conducteur  qui  a  ete  laisse  en  place  a  I'interieur 
de  l'aiguille,  I'ecoulement  devient  alors  un  peu  plus  rapide,  le  liquide 
est  recueilli  dans  des  tubes  effdes,  destines  a  la  centrifugation ;  on 
recueille,  en  general,  trois  centimetres  cubes  do  liquide. 

7°  Incidents  au  cours  de  la  ponction.  —  A)  L'aiguille  est  dans  le 
canal  rachidien  et  I'ecoulement  du  liquide  ne  se  prnduil  pas ;  c'est  ici 
qii'apparait  I'utilite  du  fil;  nous  avons  vu  que  le  fd  devait  etre  laisse  a 
I'interieur  de  l'aiguille  pendant  la  ponction,  sans  que,  toutelbis,  il 
depasse  le  niveau  de  l'aiguille ;  si  I'ecoulement  ne  se  produit  pas,  on 
poussera  legerement  le  fil  en  avant,  de  fapon  a  lui  faire  depasser  lo 
niveau  de  l'aiguille  et  a  liberer  ainsi  I'orifice  des  debris  cartilagineux 
ou  ligamenteux  qui  pourraicnt  s'y  trouver  et  I'obstruer. 

Si  ce  precede  ne  rcussit  pas,  on  retirera  et  on  poussera  alternative- 
ment  l'aiguille  de  quelques  millimetres,  de  fagon  a  recliercher  le  point 
optimum  de  I'enveloppe  arachno'idienne. 

Mais,  malgre  ces  manoeuvres,  il  arrive,  de  temps  en  temps,  que  le 
liquide  cephalo-rachidien  ne  s'ecoule  pas,  et  cet  echec  s'observe  dans  un 
cas  sur  dix  environ,  d'apres  Sicard,  et  dans  une  proportion  semblable, 
dans  une  serie  de  soixante  ponctions  lombaires  que  nous  avons  pratiquces 
dans  le  service  de  M.  Babinski. 

Certains  de  ces  cas  peuvent  etre  dus  k  I'existence  d'une  disposition 
anatomique  anormale  ;  on  a  signale,  dans  d'autres  cas,  I'existence  depus 
collecte  dans  les  meninges  spinales,  qui  pouvait  rendre  impossible  I'ecou- 
lement du  liquide  cephalo-racbidien  (cas  de  Furbringer). 

B)  L'aiguille  pourra  buter  conlre  une  lame  vertebrale.  Dans  ce  cas,  il 
faudra  legerement  modifier  la  direction  de  l'aiguille  pour  trouver  I'in- 
terstice  par  tatonnement. 

C)  II  pent  s'ecouler  une  petite  quanlile  de  sang  au  debut  de  la 
ponction. 

Quelques  gouttes  de  sang  s'ecoulent,  puis  sont  suivies  de  gouttes  san- 
guinolentes  plus  claires,  enfin  le  liquide  ceplialo-racbidien  s'ecoule  lim- 
,pide.  On  le  recueillera  seulement  alors  k  ce  moment,  et  on  recomman- 
dera  au  malade  de  ne  pas  faire  d'effort  pour  eviter  le  relour  de  quelques 
gouttes  do  sang  qui  viendraient  souiller  lc  liquide  ceplialo-racbidien. 

D)  Le  malade  poinra  se  plaindre  d'une  doiilcur  lu'vc  au  niveau  du 
|)icd,  d'une  crampe  violente  au  niveau  de  la  jand)e. 

II  s'agit,  en  ce  cas,  d'une  piqure  d'une  racinc  de  la  queue  de  clieval: 
cette  doulcur  est  passagere,  mais,  dans  certains  cas,  on  pourra  la  faire 
(lispai-aitrc  en  cbangeant  Ires  legerement  raignille  de  place. 

8"  La  ponction  est  termin6e.  —  On  retirera  brusquement  Taiguillc, 
on  neltoiera  la  region  au  sublime  ou  a  I'alconl,  on  jmurra  y  applicpier  un 
j)eu  dc  collodion  ou  une  goutte  de  tcinture  d'iodc. 
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9"  Accidents  de  la  ponction  lombaire.  —  On  peut  observer  des  acci- 
dants  immediats  et  des  accidents  consecutifs. 

A)  Les  accidents  immediats  sont  rares  :  ce  peuvcnt  etre  des  vertiges. 
des  syncopes.  Milian  a  apporte  un  exemple  d'ictus  apoplectique  survenu 
au  cours  d'une  ponction  lombaire;  mais  des  accidents  plus  graves  ont 
ele  rapportes;  on  a  observe,  en  Allemagne,  plusieurs  cas  de  mort  imme- 
diate au  cours  de  la  ponction  lombaire. 

Furbringer,  sur  87  ponctions  lombaires,  a  observe  5  cas  de  mort 
subite  :  2  Ibis  chez  des  uremiques,  et  3  fois  chez  des  individus  atteints 
de  tumeur  cerebrale.  Lichteim,  Gumprecht,  Martin  ont  observe  des  cas 
analogues.  De  Lapersonne  et  Cerise  ont  eu  un  cas  de  mort  apres  ponction 
lombaire  dans  un  cas  de  tumeur  cerebrale.  Toutefois,  cette  complication 
est  rare.  Jean  Nunet  et  Lavoix  ont  fait  le  total  des  cas  publies  jusqu'en 
1909  et  en  comptent  34. 

B)  Accidents  tardifs.  —  Le  plus  important  des  accidents  tardifs  est 
la  cephalee;  le  mal  de  tete  est  assez  frequent  apres  la  ponction  lombaire. 
Milian  a  mome  dit  qu'il  etait  constant,  mais  il  n'atteint  une  intensile 
considerable  que  dans  des  cas  exceptionnels ;  quelquefois,  des  vomisse- 
ments  s'y  adjoignent,  la  temperature  peut  s'elever  a  38°  ou  39° ;  on  a 
alors  un  tableau  qui  sinmle  absolument  la  meningite;  et  Milian  rapporle 
un  cas  dont  nous  avons  ete  personnellement  temoin,  ou  ce  syndrome  me- 
ningitique  a  dure  huit  jours.  Nageotte  {Societe  medic,  des  Uopit.,  7  juin 
1901),  rapporte  un  cas  semblable  ou  la  ponction  lombaire,  chez  un 
epileptique,  provoqua  la  cephalee,  des  nausees  et  des  vertiges  pendant 
huit  jours  apres  la  soustraction  d'un  centimetre  de  liquide. 

Ces  accidents  etaient  attribues  autrefois  a  la  piqiire  des  meninges,  ou 
a  la  soustraction  d'une  quantite  de  liquide.  Sicard  pense  qu'il  y  a  ouvcr- 
ture  des  meninges  en  un  point  determine ;  que  cette  ouverture  permet 
I'ecoulement  du  liquide  cephalo-rachidien  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutane ;  et  c'est  cette  prolongation  de  I'ecoulement  qui  produit  la  cephalee. 
L'antipyrine  a  peu  d'efTet  sur  cette  cephalee  ;  pour  I'eviter  on  conseillera 
fiu  malade  le  repos,  ou  on  le  mettra  la  tete  en  has,  sorle  de  position  de 
'IVendelenburg ;  cette  position  evitera,  suivant  Sicard,  I'ecoulement  du 
liquide  cephalo-rachidien  par  les  pertuis  restes  ouverts. 

Mais,  d'autre  part,  Assepovv,  dans  des  recherchcs  experimentales  sur 
ties  chiens,  a  constate  que  la  ponction  lombaire  provoquait  une  hypere- 
rnie  des  meninges  et  pouvait  augmenter  une  hcmorragie  cerebrale  deja 
existante. 

Enfin,  on  a  signale  des  modifications  des  reflexes  tendineux :  diminu- 
tion, apres  la  ponction,  des  reflexes  rotuliens  (Pita  et  Abadie),  ou  enfin 
I'apparition  d'un  clonus  du  pied.  D'autre  part,  Mongourd,  de  Bordeaux 
iSociete  Biologie,  1903),  a  signale  une  legere  augmentation  des  reflexes 
apres  la  ponction  lombaire.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces  accidents  sont  des 
l)lus  rares.  Segua  a  signale  aussi,  chez  le  cobaye,  la  diminution  des  niou- 
vements  reflexes  a  la  suite  de  la  soustraction  du  liquide. 
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On  a  signale  enfin  (llcnneberg)  dcs  hemorragies  do  la  queue  de 
cheval  a  la  suite  d'unc  ponction  lombaire. 

R6sultats  de  la  ponction  lombaire.  —  Pression,    Le 

liquide  s'ecoule  en  general  goutte  a  goutte,  e'est  la  i'ecoulement  normal, 
mais  il  pent  se  faire  que  le  liquide  s'ecoule  en  jet,  ou  tres  rapidement; 
dans  CCS  cas,  il  y  a  augmentation  de  la  pression;  cette  pression  pent  etre 
mesuree  a  I'aide  d'un  manometre,  plusieurs  instruments  ont  ete  con- 
struits  dans  ce  but,  I'un  sur  les  indications  de  Kroenig,  de  Berlin,  un 
second  plus  recemment  sur  celles  de  Frank  Eve  par  Allen  et  Hamburger  : 
I'instrument  consiste  en  une  aiguille  a  ponction  lombaire  a  laquelle  est 
adapte  un  tube  de  verre  gradue,  d'un  cote  et  de  I'autre,  un  tube  permet- 
tant  au  liquide  de  s'ecouler  dans  le  tube  a  essai. 

La  pression  calculee  suivant  I'appareil  de  Frank  Eve  est  normalement 
de  3  a  8  pouces. 

Calculee  par  rapport  a  une  colonne  d'eau,  elle  est  chez  un  adulte  couche 
de  120  millimetres.  Quand  il  est  assis,  elle  s'eleve  a  330  ou  350  d'apres 
Kroenig. 

Parisot  a  construit  un  manometre  double. 

En  pratique,  on  peut  souvent  se  passer  du  manometre  et  Ton  appre- 
ciera  la  pression  du  liquide  d'apres  I'ecoulement,  a  condition  que  I'ai- 
guille  ait  ete  bien  nettoyee  et  bien  ramonee  au  trocart. 

La  pression  du  liquide  ccphalo-rachidien  a  pu  etre  etudiee  dans 
diverses  maladies.  Dans  Vepilepsie,  Nageotte  et  Jamais  {Sociele  me- 
dicale  dcs  Hopitaux,  1 7  Janvier  1902)  ont  constate  que  le  liquide  s'ecoule 
avec  rapidite  chez  la  plupart  des  malades;  chez  plus  de  la  moitie  d'entre 
eux  il  se  produit  un  jet  continu  pendant  toute  la  duree  de  recoulemenl. 
Ces  faits  ont  ete  confirmes  aussi  par  Biro.  Dormea  I'a  etudiee  dans 
I'epilepsie  experimentale  sur  des  chiens ;  il  a  trouve  la  pression  augmenteo 
pendant  I'acccs  cpileptique. 

La  pression  a  ete  trouvee  encore  augmentee  dans  les  meningiles  en 
general  (Quincke,  Falkenheim,  Naunya),  dans  Vuremie,  dans  Vliydro- 
cephalie.  Cependant  une  pression  normale  a  ete  rencontrec  dans  ces 
memos  maladies,  et  on  ne  peut  lirer  aucun  argument  de  I'absence  de 
cette  augmentation  de  pression. 

Quantit6  du  liquide  c6phalo-rachidien.  —  La  quantite  do  liquide 
cephalo-rachidicn  que  Ton  retire  par  une  ponction  lombaire  sera  variable 
suivant  qu'on  pratique  cette  ponction  lombaire  dans  un  but  diagnoslique 
ou  dans  un  but  therapeutique;  commc  nous  le  verrons,  cette  (juiinlilc 
sera  de  3  centimetres  cubes  dans  une  ponction  lombaire  j)0ur  un  cylo- 
diagnostic.  Bans  une  ponction  lombaire  therapeutique,  la  quantite  pourra 
etre  beaucoup  plus  considerable;  dans  cc  but,  il  est  importanl  de  con- 
naitre  la  quantite  normale  de  liquide  ccphalo-rachidien  (pie  Magcndic 
declarait  etre  de  (52  grammes,  Cotngno  do  125  a  155.  Celt(>  (pinnlite  [leiil 
du  reste  varier  suiviuil  les  stijets;  elle  semble  plus  consideiiililc  clic/. 
vieillards,  suivant  certains  auteurs,  d'apres  Mya  au  contraire,  elle  atlcm- 
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drait  son  maximum  vers  la  deiixiemc  ou  troisieme  annee  de  la  vie;  puis 
irait  graduelleuient  en  diminuant. 

Aspect  du  liquide.  —  Le  liquide  cephalo-racliidien  normal  est  clair 
commc  de  Teau  dc  roche,  comparable  au  liquide  du  kyste  hydatique 
(Milian),  sa  mobilite  est  tres  grande;  agile,  ilretombe  plus  vite  etmouillc 
moins  que  I'eau.  II  devient  trouble  ou  purulent  dans  les  meningiles 
cerebro-spinales,  reste  au  contraire  limpide  dans  la  meningite  lubercu- 
leuse,  enfln,  il  peut  etre  rose  ou  rouge  dans  les  hemorragies  du  nevraxe. 
On  observe  quelquefois  un  syndrome  de  meningite  purilbrme  aseptiqui 
avec  integrite  des  polynucleaires  (Widal  et  A.  Brissaud),  W  idal,  Lemierre 
et  Eoivin.  Dans  cerlains  cas,  cet  elat  du  liquide  elait  du  a  la  sypbilis  des 
centres  nerveux.  La  valeur  de  cette  coloration  est  telle,  que  le  mot 
chromo-diagnostic  a  ete  cree  pour  designer  les  elements  de  diagnostif 
qui  peuvent  etre  tires  de  cet  aspect. 

Chromo-diagnostic.  —  Tul'ficr  et  Miliau,  pour  apprccier  la  valcur 
cxacte  du  symplome,  ont  insisle  sur  la  technique  a  appliquer  a  cette 
etude.  II  faut  en  efl'et  eviter  les  causes  d'erreur  suivantes  :  Faiguillc  en 
Iraversant  les  tissus  a  pique  une  veine  de  la  pcau  ou  des  muscles,  dans 
ce  cas  le  debut  seul  de  Fecoulement  est  teinte. 

1°  En  recueillant  le  liquide  dans  trois  lutes  successils,  on  verrait  que 
le  premier  tube  est  le  plus  teinte,  que  le  second  n'a  plus  qu'une  teinte 
Ires  minime  et  que  le  troisieme  est  absoliiment  limpide; 

2°  Un  autre  caractere  permet  de  reconnailre  le  sang  qui  ne  vienl  pas 
de  la  cavite  ai  acbnoidicnne ;  en  cflet,  dans  les  hcmoriagies  intra-rachi- 
dienncs,  le  liquide  sanguinolent  oblenu  n'est  pas  coagulable,  les  globules 
rouges  se  dcposent  au  fond  du  tube  sous  Taction  de  la  pesanteur,  mais 
sans  formation  de  caillot.  l  e  sang  vonant  directement  des  vaisseaux  au 
moment  de  la  ponclion  coagule  immediatcment  :  un  caillot  se  depose  au 
fond  du  tube  si  Thcmorragie  est  suffisanle;  si  elle  est  pen  abondante, 
on^trouvera  seulcment  quelques  llocons  fibrineux  nagcant  dans  le  liquide; 

7f  11  peut  se  faire  que  le  sang  s'ccoul(!  mole  de  liquide  ccphalo-racbi- 
dien  quand  une  aiguille  a  biseau  longue  se  trouve  a  la  fois  dans  une  cavite 
.irachnoidienne  et  dans  une  veine.  Dans  ce  cas,  il  sufliia  d'imprimer  des 
niotivements  de  va-et-vient  a  I'aiguille  pour  que  I'ecoulement  de  sang 
diminue. 

Amsi  done,  nous  avons  trois  precedes  :  precede  des  trois  tubes  avec 
(lineronce  de  coloration,  non  coagulabilitc  du  liquide,  disparilion  de 
I  ecoulementrose  par  les  mouvcmcnis  de  va-et-vient  qui  nous  permettront 
do  conclure  a  I'origine  arachnoidienne  du  sang. 

Variations  de  coloration  du  liquide  ceplialo-racliidien  liemorra- 
(jique.  —  A)  Teinte  sanglanle  rouge  cerise.  —  Elle  s'observe  dans  les 
^randcs  hemorragies  :  hemorragic  cerebrale,  fraclure  du  cri^ne;  cet 
aspect  est  pathognomonique.  La  numeration  des  hemalies  montre 
1200000  hematics  par  millimetre  cube  environ  (Milian),  ces  bematies 
disparaissenl  rapidcment  el  on  veil  apparailre  le  plus  souvent  la  lym- 
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phocytose  qui  est  I'indice  de  terminaison  du  processus  et  resorption. 

B)  On  peut  constater  une  couleur  rosee  ou  couleur  chair  (Milian). 

A  cette  coloration  correspond  environ  10000  hematics  par  millimetre 
cube.  Elle  repond  aux  petites  hemorragies  ou  aux  hemorragies  an- 
anciennes  dont  une  partie  est  deja  resorbee. 

C)  Coloration  jaundlre  du  liquide  ceplialo-racliidien  {xanlhocromie.) 
Cette  coloration  jaunfttre  a  pu  etre  observee  par  Tuffier  et  Milian  au 

decours  d'une  hemorragie  du  liquide  cephalo-rachidien  dans  une  frac- 
ture du  crane;  on  peut  observer  done  cette  teinte  jaune  du  liquide  dans 
les  hemorragies ;  la  premiere  explication  qui  avait  ete  admise  par  Bard 
et  Sicard  etait  que  cette  xanthochromie  etait  due  a  I'hemoglobinc  du 
sang  epanche  y  subissant  une  coloration  pigmentaire  speciale.  11  semble, 
d'apres  les  travaux  de  Gilbert  et  Ilerscher  et  ceux  de  Tuffier  et  Milian, 
que  ce  serum  soit  colore  en  jaune  par  un  pigment  :  serochrome,  plus 
ou  moins  abondant  suivant  les  sujets  et  qui  est  le  temoin  de  hcliolemie; 
on  con(,^oit  alors  que  si  une  hemorragie  du  nevraxe  se  produit  au-dessus 
du  caillot,  persistera  un  serum  qui  par  serochromie  tcintera  le  liquide 
en  jaune.  Milian  et  Chiray  ont  rapporte  une  observation  de  meningite 
a  pneumoccoques  qui  demontre  que  cette  xanthochromie  n'est  nuUement 
pathognomonique  de  I'hemorragie  arachnoidienne. 

Coagulation  du  liquide  c6phalo-rachidien.  —  Babinski  a  observe  un 
cas  ou  la  ponction  lombaire  retirait  un  liquide  legerement  hemorra- 
gique,  prenant  en  masse  :  il  s'agissait  d'une  veritable  meningite  fibri- 
neuse  hemorragique.  Cestan  et  Ravaut  ont  observe  un  cas  analogue,  une 
coagulation  en  masse  associee  a  la  xanthochromie  dans  une  pachymenin- 
gomyelite  du  cone  terminal.  lis  ont  fait  le  releve  des  observations  ana- 
logues connues  et  n'en  ont  trouve  que  dix. 

Derrien,  Mestrezat  et  Roger,  Sicard  et  Descomps  ont  observe  des  cas 
analogues  avec  xantochromie  et  hemato-lymphocytose. 

Densit6  du  liquide  c6phalo-rachidien.  —  La  densite  est  variable  sui- 
vant les  differents  auteurs  : 

Achardet  Locper  I'evaluent  a  1,003, 1,004;  Toison  el  Lenobica  1,007; 
Marc  Sec  a  1 ,006  et  Lheritier  a  1 ,002 ;  Widal  et  Sicard  iui  ont  trouve  une 
valeur  do  1,004  a  10l2che/>  les  tabetiqucs  el  les  paralytiques  gcncraux. 

La  composition  chimique  du  liquide  cepbalo-racbidien  est  la  suivante 
d'apres  Ch.  Robin  : 

Ei.u  987 

AlljuiTiine  

Graissc  

Choloslorinc  

Hxli'Jiils  alconlirpios  ct  aqucux 

Lacliite  (I«  souilc  

Cliloruros  k.  Na  

Pliosplialos  tcrrciix  

Sulfa (rs  k.  Na  

Scl  ammoniac  


1,10 
O.O'J 
0,21 

j  2,75 

6,U 
0.10 
0,20 
0,20 
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On  a  pu  voir  cctte  coinjjosition  chiiniquc  varier  dans  cerlaines  con- 
ditions. La  tcncuren  albuminc  qui  est  Ires  legere,  suivanl  Robin,  etaussi 
suivant  Marchand  ct  Mohu,  qui  est  mOme  meme  nulle  d'apres  Arthus  et 
Schmid,  peutctre  augmentee  dans  ccrtaincs  aHeclions  des  centres  nerveux 
suivant  Sicard,  Quincke,  etc. 

A  I'etat  normal,  le  liquide  ccphalo-racliidien  contient  une  substance 
rcductrice  de  la  liqueur  de  Feliling.  Grimberg  et  Coulot,  Rossi,  puis 
Launois  et  Boulu  ont  montre  que  cette  substance  etait  le  glucose,  dont  la 
teneur  norniale  est  de  0,41'  et  0,50  pour  1000,  c'est-a-dire  le  tiers  dela 
quanlile  de  glucose  renferme  dans  le  serum.  Deplus,  Launois  et  Boulu  ont 
constate  que,  dans  le  diabete,  la  quantite  de  sucre  etait  3  ou  4  fois  plus 
grande  qu'a  I'ctat  normal. 

On  a  pu  voir  le  glucose  dans  le  liquide  cephalo-racliidien  des  diabe- 
liques  (Achard  et  Loeper,  Widal  et  Sicard).  Widal  a  pu  voir  le  sucre 
baisser  proportionncUement  apres  un  regime,  a  la  fois  dans  les  urines  et 
dans  le  liquide  cephalo-rachidien. 

L'uree  a  etetrouvee  en  forte  proportion  dans  le  liquide  cephalo-rachidien 
des  ui'emiques  (Comso).  Dans  le  liquide  cephalo-rachidien  I'azote  total 
egale  I'azote  de  I'albumine  augmcntant  dans  les  maladies  parallelement 
a  Taugmentation  de  I'albumine;  I'azote  residual  varie  peu,  Comso  ne  I'a 
trouve  augmentee  considerablement  que  dans  deux  cas  d'uremie. 
Le  liquide  cephalo-rachidien  n'est  pas  toxique. 
Cryoscopie.  —  Le  point  cryoscopique  du  liquide  cephalo-rachidien 
est  de  0.72  a  0.78  suivant  Widal,  Sicard  et  Ravaut  {Soc.  Biologie, 
20  aoiit  1900),  alors  que  le  serum  sanguin  a  un  point  cryoscopique  de 
0.56.  Ce  point  cryoscopique  baisse  du  reste  dans  la  meningite  tuber- 
culeuse  et  dans  la  meningite  cerebro-spinale. 

AJelhode  cryoscopique  de  Bard.  — Bard  a  propose  un  procede  clinique 
de  determination  de  I'isotonicite  du  liquide  cephalo-rachidien,  a  I'etat 
normal;  le  liquide  cephalo-rachidien  a  un  degre  cryoscopique  inferieur  a 
celui  du  sang,  c'est-a-dire  qu'il  est  hypertonique.  —  Une  goutte  de  sang 
de  I'individu  melange  a  une  petite  quantite  de  son  liquide  cephalo-rachi- 
dien lui  donne  une  coloration  inegale  d'un  aspect  trouble.  Au  microscope, 
les  globules  rouges  sont  intacls  et  apres  cenlrifugation  le  liquide  est  inco- 
lore;  au  contraire,  un  liquide  hypertonique  a  un  aspect  limpide,  d'un 
beau  rouge,  et  les  globules  rouges  sontdissous;  apres  centrifugation  le 
liquide  est  jaune,  on  pent  done,  par  ce  precede,  apprecier  si  un  liquide 
est  hyper  ou  hypolonique;  mais  on  no  pent  pas  incsurer  le  degre  exact  de 
I'isotonie;  cependant  en  ajoutant  au  liquide  ce[)hal()-rachidicn,  goutte  a 
goutte,  une  certaine  quantite  d'eau  distillee  on  ranieue  le  liquide  cephalo- 
rachidien  a  une  teneur  moins  elevee  et  on  pent  le  rendre  isotonique  au 
sang,  le  Inquage  se  produira;  on  pourra  done  calculer  d'apres  le  nom- 
bre  de  gouttes  d'eau  distillee  qu'on  aura  du  ajouter  pour  arriver  a  I'iso- 
tonic  I'ecart  de  lonicite  entre  le  liquide  cephalo-rachidien  et  le  sang. 
Perm6abilit6  m6ning6e.  —  A  I'etat  normal,  la  meninge  rachidienne 
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n'est  pas  permeable  aux  substances  ingcrees  ou  injectees  dans  I'organismc! ; 
par  exemple  I'iodure  de  potassium,  le  bleu  de  methylene.  Pour  mesurer 
la  permeabilite  de  I'iodure  de  potassium  on  fera  ingerer  au  malade  deux 
grammes  d'iodure  et  on  les  cherchera  dans  le  liquide  cephalo-rachidien 
par  le  reactif  classique,  a  I'amidon;  on  voitapparaitre  une coloration  bleue 
due  a  Taction  de  I'iode  sur  I'amidon,  s'il  y  a  de  I'iodure  dans  le  liquide 
cephalo-rachidien. 

Le  passage  du  bleu  est  plus  facile  encore  a  constater:  apres  avoir  injecle 
un  centimetre  cube  d'une  solution  de  bleu  de  methylene  dans  la  lesse,  on 
recherchera  I'apparition  de  la  coloration  bleue  dans  le  liquide  cephalo- 
rachidien.  Cette  recherche  se  I'era  directement  ou  en  versant  dans  le  liquide 
cephalo-rachidien  une  quanlite  de  cliloroforme,  que  Ton  melangera  a  ce 
liquide;  le  bleu  sera  pris  par  le  cliloroforme  qui  mettra  en  evidence  la 
coloration.  —  Par  la  chaleur  seule  on  pourra  quelquefois  mettre  en  evi- 
dence non  plus  le  bleu,  mais  le  chromogene. 

La  permeabilite  meningee  n'existe  done  pas  a  I'etat  normal,  elle  exis- 
tera  au  cours  de  certaines  meningites  tuberculeuses;  dans  certains  cas 
d' uremic  nerveuse. 

La  permeabilite  i  I'egard  du  mercure  a  ete  constatee  au  cours  de  I'hy- 
drargyrisme  chronique  par  Raymond  et  Sicard.  L'impermeabilite  a  etc 
constatee  au  contraire  au  cours  du  traitement  hydrargyrique  prolonge 
par  Launay  et  Lehoux  chez  six  tabetiques  auxquels  on  faisait une  injection 
hebdomadaire  de  calomel  de  cinq  centigrammes. 

CYTO  DIAGNOSTIC 

Le  liquide  est  recueilli  dans  un  lube  a  essai  effile  comme  nous  I'avons 
dit  a  propos  de  la  technique  de  la  ponction  lombaire.  Dans  la  plupart  des 
cas,  on  recueille  deux  tubes  :  I'un  servira  pour  le  cyto-diagnostic,  Tautro 
pour  I'cxamen  bacteriologique.  Pour  faiie  le  cylo-diagnostic,  il  sul'lini 
de  recueillir  7)  centimetres  cubes  dans  le  tube  a  cenlrirugcr. 

1°  On  place  ce  lube  dans  un  centrifugeur,  cclui  de  Krauss  par  exemple. 
a  main,  a  eau  ou  dans  un  centrifugeur  electrique;  on  fera  la  cenlrilii- 
gation  pendant  dix  minutes  au  minimum ; 

'2"  Le  tube  sera  alors  renverse,  on  en  jetlera  le  contenu  (pii  poiu-ra  du 
reste  servir  ensuite  a  des  examens  chiiniques,  on  egoutlera  ce  tube,  en  le 
rcvcrsant  et  en  essnyant  les  bords  avec  du  papier  liltre ; 

7)"  On  recucillera  le  culot  de  la  fafon  suivante:  on  fera  usage  d'une 
pipette  donl  rexlremite  finement  effdee  soil  un  veritable  tube  capillnii  c. 
—  L'cxlremile  line  de  cette  pipctle  devra  etrc  sectionnee  perpcndiculai- 
rcmenl  a  la  liunicre  et  non  en  biscau.  Avec  une  pipclle  iiinsi  cDnsti  iiili'. 
que  chacun  ponrra  du  resle  eonicclioiuior  dans  son  laboraloire  exlciii- 
poranement,  on  |)()ui  ia  Ires  aiscuKMit  recueillir  le  culot  qui  montera  dans 
le  tube  par  capiliarite.  Pour  cehi  il  snl'lira,  le  lube  elanl  lenu  renverse. 
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d'inlrodiiirc  lapipelle,  de  rappliquor  au  fond  dii  lube;  le  liquidedii  culot 
iiionlcra  do  lui-niemo  et  on  recueillera  Ic  culot  loul,  ontier  en  promoiinni 
douccmenl  la  fine  exlremite  de  la  pipellc  le  long  des  parois  du  fond  dn 
tube.  Le  liquide  monte  alors  dans  le  tube  capillaire  sur  une  hauteur  d'un 
eentimetre  au  minimum. 

4"  Le  liquide  recueilii  dans  la  pipette  sera  depose  sur  deux  lames  de  la 
fafon  suivante:  on  deposera  sur  chacune  d'elles  le  liquide,  de  fafon  a  ne 
former  sur  chacune  qu'une  goutte,  qui  en  s'etalant  aura  les  dimensions 
d'une  piece  de  cinquante  centimes  au  maximum. 

5"  On  porte  les  deux  lames  a  I'etuve  a  57  degres  pour  les  faire  secher, 
ou  on  les  laisse  exposees  a  I'air  pendant  quelques  heures. 

G°  On  fixe  les  preparations  en  les  plagant  pendant  20  minutes  au  mi- 
nimum dans  un  melange  a  parties  egales  d'alcool  et  d'ether  (on  pourra  se 
servir  egalement  de  tout  autre  liquide  fixateur  dusang). 

7"  On.colorera les  lames,  avec  deux  colorations differentes.  A.  L'unepar 
une  coloration  simple,  le  bleu  de  Unna  etendu  de  moitie  d'eau;  on  laisse 
la  lame  dans  le  melange  pendant  3  a  5  minutes,  on  decolore  par  I'alcool 
absolu  jusqu'a  ce  que  I'alcool  renverse  s'egoutte  clair.  — Avec  cette  colo- 
ration, les  globules  rouges  seront  teintes  en  vert  clair,  les  noyaux  des 
globules  blancs  apparaitront  en  bleu  fence. 

B.  La  deuxieme  lame  sera  soumise  a  une  double  coloration,  on  la  plon- 
gera  tout  d'abord  dans  une  solution  d'eosine  a  I'eau  a  17o  pendant  cinq 
minutes,  on  la  lavei'a  a  I'cau  courante,  on  la  plongera  ensuite  dans  une 
solution  d'hematcine  ou  d'hematoxyline  pendant  cinq  minutes  aussi,  on 
lave  ensuite  a  I'eau  do  fontaine  pour  assurer  le  virage  de  I'hematoxyline 
et  on  passe  a  I'alcool  absolu;  avec  cette  coloration,  les  globules  rouges  et 
le  protoplasma  des  globules  blancs  sont  colores  en  rouge  par  I'eosine,  les 
noyaux  des  globules  blancs  sont  colores  en  bleu  par  I'hematoxyline. 

Apres  le  passage  a  I'alcool  de  I'une  et  I'autre  lame,  on  pourra  les  eclair- 
cir  au  xylol,  les  monlor  au  baume  ou  a  I'huile  de  cedre. 

On  pent  encore  faire  le  cyto-diagnostic  par  la  niethodc  d'Alzheimer 
qui  consiste  a  ajouter  de  I'alcool  goutte  a  goutte  au  liquide  cephalo-ra- 
chidien,  a  centrifuger,  a  durcir  le  culot  par  falcool  absolu,  a  I'inclure 
dans  la  colloid ine  et  a  le  couper. 

R6sultats  g6n6raux  du  cyto-diagnostic.  —  A  I'etat  normal  le  liquid(> 
cephalo-iacliidien  ne  renferme  que  quatrc  a  cinq  lymphocytes  (petits 
inononucleaires)  par,  champ  de  microscope.  A  I'etat  pathologique,  on 
poui  ra  rencontrer  des  globules  rouges  dans  les  hemorragies  du  nevraxc. 
Dans  les  processus  inllammatoires  meninges  on  rencontrera  dans  le  liquide 
(•('pbalo-rarbidien  ime  abondance  de  polynucleaircs  ou  de  lymphocytes. 

Les  polynucleaircs  sont  phitot  I'indice  d'un  processus  mcninge  aigu. 

Les  lym[)hocytes  sont  I'indice  d'un  processus  meninge  subaigu  ou  cliro- 
nique. 

hn  ellct,  alors  (|U('  les  polynucleaircs  out  |)(tui  butde  pliagocyter  les  micro- 
bes, de  jouer  le  role  de  inicrophages,  les  inononucleaires  sont  I'indice  d'un 
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processus  qui  se  tcrmine;  aussi  les  lymphocytes  peuvent-ils  succeder  aux 
polynucleaires,  ils  digerent  les  gros  elements  cellulaires  tels  que  les  he- 
matics oulespolynucleaires,  et  quelquefois  ils  parviennent aussi  a  detruire 
le  hacille  de  la  luberculose. 

Ainsi  done,  devant  un  processus  microbien  meninge,  on  verra  appa- 
raitre  les  polynucleaires,  sauf  dans  les  cas  de  tuberculose;  les  lymphocytes 
se  trouveront  dans  la  tuberculose  et  dans  tous  les  processus  meninges 
chroniques. 

On  pourrait  se  demander  quel  est  lemecanisme  intime  de  la  production 
de  cette  lymphocytose  ou  de  cette  polynucleose ;  le  mecanismeaeteetudie 
dans  la  meningite  tuberculeuse  et  dans  la  paralysie  generale  par  Anglade 
et  Chevreaux ;  les  lymphocytes  proviennent,  d'apres  eux,  des  vaisseaux 
piemeriens  et  aussi  de  repithelium  ventriculaire. 

11  convient,  de  plus,  de  faire  toutes  reserves  sur  le  cyto-diagnostic  du 
liquide  cephalo-rachidien  retire  apres  la  mort  (Villaret  et  Tixier). 

RECHERCHES  CHIMIQUES  SUR  LE  LIQUIDE  C£PHALO-RACHI0IEN 

Recherche  des  albumines.  —  La  recherche  de  I'albumine  dans  le 
liquide  cephalo-rachidien  se  fait  par  ebullition.  A  I'etat  normal  I'ebulli- 
tion  provoque  une  legere  opalescence.  Mais  la  precipitation  a  froid  de 
la  globuline  par  une  solution  saturee  de  sulfate  de  magnesie  erapeche  la 
production  de  cette  opalescence.  Au  contraire,  la  memo  reaction  chez  les 
paralytiques  generaux  provoque  un  trouble  tres  prononce.  Cette  recher- 
che avait  ete  faite  anterieurement  par  Widal,  Sicard,  Rene  Monod  qui 
avaient  trouve  la  quantite  d'albumine  augmentee  au  cours  de  processus 
aigus  meninges.  Mais  cette  etude  a  surtout  etc,  faite  chez  les  paralytiques 
generaux  et  les  tabetiques.  Widal,  Sicard  et  Ravaut  (Soc.  Neiirologie, 
2  avril  1905),  ont  public  une  serie  d'observations  de  paralytiques  gene- 
raux, de  tabetiques,  de  meningo-myelites  et  de  myclites  syphilitiques 
oil  ils  ont  constate  cette  reaction  de  I'albumine.  Guillain  ct  Parant  dans  la 
meme  seance  de  la  Societe  de  Neurologic  ont  constate  la  memo  reaction 
seize  fois  sur  seize  paralytiques  generaux  examines. 

Vingt  observations  de  psychoses  diverses  examinees  comparativemcnt 
n'ont  pas  montre  cette  reaction,  hes  auteurs  montrent  que  la  reaction  de 
ralbumino  est  parallcle  a  la  lymphocytose.  Cependant,  on  trouve  Talbu- 
mine  meme  dansleliquide  cephalo-rachidien prive  d'olemeuts  cellulaires 
par  centrifugation. 

Recherche  de  la  choline.  —  La  choline  dans  le  liquide  cephalo-ra- 
chidien pcutctre  recherchoe  cliniquemont  dc  la  fa(,'on  suivauto.  On  prend 
dix  centimetres  cubes  do  li(piidc  (u-phalo-rachidien  qu'on  place  dans  une 
eprouvette  sterile.  On  les  acidule  par  I'acide  chlorhydrique;  on  evapore 
a  siccile  ;  on  epuise  le  residu  par  I'alcool  absolu.  On  a  alors  du  chiorhy- 
drate  de  choline.  On  ajoute  ensuitc  une  ou  deux  gouttes  d'unc  solution 
dans  I'alcool  absolu  dc  chlorure  de  platine.  On  obtienl  un  precipite  de 
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chlorurc  double  de  platine  et  de  choline,  chloroplatinale  de  choline.  II 
est  necessaire,  pour  ne  pas  avoir  de  cause  d'erreur,  d'employer  I'alcool 
absolu  :  sans  quoi,  on  pourrait  etre  induit  en  erreui'par  la  presence  de 
cristaux  de  chlorure.  Cette  recherche  de  la  choline  est  done  assez  simple. 
Elle  a  ete  faite  tout  d'abord  par  Ilott  et  Ally  Burton. 

Cette  substance  ne  se  rencontre  pas  dans  le  liquide  cephalo-rachidien 
normal.  Elle  nese  rencontre  pas  dans  I'hysterie.  Elle  a  ete  constatee  dans 
le  liquide  cerebro-spinal  des  tabetiques,  scleroses  combinees,  scleroses 
en  plaques  par  Mott  et  Ally  Burton,  Elle  a  constate  dans  le  liquide 
cephalo-rachidien  des  epileptiques  et  des  maladies  organiques  par 
Denalh.  Enfin,  S.  A.  K.  Wilson,  d'Edimbourg,  a  communique  a  laSociete 
de  Neurologic  du  14  avril  1904  ses  recherches  sur  la  choline  I'aites  dans 
le  service  de  Pierre  Marie.  II  a  pu  constater  la  presence  de  la  choline 
dans  huit  cas  sur  12  de  tabes.  II  I'a  trouve,  aussi  dans  I'epilepsie,  dans 
les  tumeurs  cerebrales,  dans  I'hematomyelie.  II  montre  qu'il  y  a  corre- 
lution  entre  I'apparition  de  la  choline  et  {'apparition  des  corps  granu- 
leux.  Mais  la  choline  n'a  pas  de  rapport  apparent  avec  la  lymphocytose. 
La  lymphocytose  denote  un  processus  meningitique,  la  choline,  un  pro- 
cessus parenchymateux.  Cependant,  M.  Pierre  Marie  a  fait  remarquer 
que  cette  presence  de  choline  n'est  pas  exactement  en  rapport  avec 
I'intensite  de  la  degeneration  nerveuse  :  elle  est  presque  constante  chez 
les  tabetiques  anciens,  et  elle  n'est  pas  plus  abondante  dans  les  cas  de 
desorganisation  myelinique  rapide. 

Liquide  c6phalo-raohidien  dans  les  ictferes  chroniques.  —  Gilbert 
etCastaigne  (Presse  medicale,  3  novembre  1900)  ont  pratique  la  ponc- 
tion  lombaire  chez  18  icteriques.  Dans  trois  cas,  ils  ont  pu,  par  les 
reactions  classiques  de  Gmelin  et  de  Pettenkoffer  constater  la  presence 
de  pigments  et  de  sels  biliaires,  Ces  elements  disparurent  apres  la  gue- 
rison  et  la  cessation  des  accidents.  Le  passage  de  ces  pigments  et  sels 
biliaires  dans  le  liquide  cephalo-rachidien  est  mal  explique  par  ces 
auteurs.  Plus  tard,  Widal,  Sicard  et  Bavaut  ont  constate  lin  pigment 
derive  dans  le  liquide  cephalo-rachidien  d'un  ictere  chronique.  Ils  pen- 
sent  qu'il  s'agit  d'un  pigment  derive  de  la  toile  ou  du  scrum  sanguin, 
car  les  reactions  chimiques  n'ctaient  pas  positives. 

Enfin  Bard,  de  Geneve,  a  pu  dans  un  cpanchement  hemorrhagique  du 
liquide  cephalo-rachidien  constater  la  transformation  de  I'hemoglobine 
en  pigment  biliaire  avec  reaction  nette  de  Gmelin  et  de  Pettenkolfer. 

Recherche  des  chlorures  dans  le  liquide  cephalo-rachidien.  — 
Le  chifTre  des  chlorures  dans  le  liquide  cephalo-rachidien  an  cours  des 
maladies  des  enfants  a  etc  ctudie  par  Domenico  Crisofi.  Ce  chillrc  a  ete 
trouve  augmcnte  dans  les  cas  de  broncho-pneumonie  aigue  et  diminue 
dans  les  meningites. 

ToxicUc  du  liquide  ceplmlo-rachidien.  —  Elle  a  ete  etudice  dans 
I'epilepsie  par  Dide  et  Sacquepee  et  parait  augmentee  apres  les  attaques 
convulsives.  Elle  est  egalement  augmentee  dans  I'uremie  (Castagnc). 
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EXAMEN  BACTERIOLOGIQUE 

Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  les  dclails  de  la  technique  bacterio- 
scopique  du  liquide  cephalo-iachidicn.  EUe  ne  difTere  en  rien  de  cello 
des  autres  humeurs  de  I'organisme. 

Sero-diagnostic .  —  La  reaction  de  Wassermann,  comme  la  reaction 
de  Porges,  peuvent  etre  I'aites  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis  avec  le 
liquide  ccphalo-rachidien. 

Les  resultats  gcneraux  de  la  ponction  lombaire  sont  hases  sur  les  re- 
cherches  de  nomhreux  auteurs  que  nous  retrouverons  pour  la  plupart 
dans  les  resultats  particuliers  que  nous  aliens  maintenant  etudier. 

^TUOE  DU  LIQUIDE  CEPHALO-PACHIDIEN  DANS  LES  MALADIES  NERVEUSES 

Le  liquide  cephalo-rachidien,  dans  les  maladies  nerveuses  chi  oniques 
qui  sont  le  principal  objet  de  cet  ouvrage,  doit  etre  etudie  d'une  fagon 
pratique,  surtout  au  point  doYue  du  cyto-diagnostic. 

Liquide  c6phalo-rachidien  dans  le  tabes.  —  Le  cyto-diagnostic  du 
tabes  a  ete  fait  par  Rene  Monod,  Widal,  Sicard  et  Ravaut. 

La  lymphocytose  leur  a  semble  dans  le  tabes  presque  constante,  mais 
leurs  statistiques  portaient  sur  un  petit  nombre  de  cas  a  cette  epoque, 
elles  ont  ete  confirmees  dans  I'important  travail  de  Babinski  et  Nageotte. 
Quelques  objections  presentees  par  Dejerine,  Armand  Delille  et  Camus 
ont  provoque  des  examens  systematiques  dont  les  resultats  ont  ete  com- 
muniques a  la  seance  du  5  mars  1905,  de  la  Societe  de  Neurologic.  Ces 
resultats  furent  les  suivants  :  Brissaud  et  Bruandet  eurent  huit  cas  posi- 
tifs  sur  huit  malades,  Souques  trois  positifs  sur  trois.  Babinski  rapporle 
dix  cas  positifs;  Ballet  et  Delherm  sur  huit  cas  trouve  des  resullals 
positifs  cinq  fois.  Pierre  Marie  et  Crouzon,  dans  vingt  cas,  ont  unc 
lymphocytose  trcs  nette,  sauf  dans  un  cas  ou  elle  etait  discrete.  Froin, 
dans  sept  cas,  trouve  la  lymphocytose  dans  tons  les  cas,  Gombaud  et 
Ilalbron,  dans  onze  cas,  ne  trouvcnt  qu'un  resultat  ncgatif;  Milian  constate 
aussi  la  lymphocytose  dans  le  fabes;  tons  ces  resultats  s'opposent  de  la 
fafon  la  plus  nette  aux  constatations  d'Armand  Delille  et  Camus.  Los 
examens  ont  etc  du  reste  pratiques  a  des  epoqucs  variables  du  tabes; 
Vaqucz  I'a  trouve  dans  des  (abes  frustes;  Pierre  Mai'ic  et  Crouzon,  Goui- 
baut  et  llalbron  avaient  choisi  des  tabeliqucs  de  dates  et  de  lbrui(>s 
les  plus  variables. 

Depuis  lors,  ces  resultats  ont  ete  confirmes  a  I'elranger  par  Erb, 
Schoenborn,  Campbell,  etc....  On  pent  done  dire  aujoui-d'hui  que  dans  le 
tabes  la  lymphocytose  est  la  regie,  rabsencc  de  lym|)Ii()cylose  roxcoptiou. 

Toulcfois,  on  ])nut  observer  des  pousseos  de  polynucleose  comme  dans 
les  deux  cas  de  Vailhuil,  el  Tixier. 

Liquide  c6phalo-rachidien  dans  la  paralysie  g6n6rale.  —  La  consta- 
lation  dc  la  lymphocytose  dans  la  paralysie  gcnerale  a  etc  iaile  par  Reno 
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Monod,  Widal,  Sicard  et  Ravaiit  dans  Icurs  corniriiinications  sur  le  cyto- 
diagnostic  dii  tabes;  apres  eux,  Soglas,  Nageotte  et  JollVoy  confirment  la 
presence  de  la  lymphocytose ;  Mercic  et  Jamais,  Belin  et  Bauer  i'ont  Ics 
memes  constata lions. 

Ainsi  done,  ici  encore  la  lymphocytose  est  la  regie.  Cependant,  la  lym- 
phocytose a  ete  absente  dans  mi  certain  nombre  d'observations,  celles 
d'Achard  et  Grenet,  d'Ardin-Delteil.  Dupre,  sur  25  cas,  n'a  trouve  qu'une 
seule  exception  a  la  regie;  mais  a  cote  de  la  regie  il  existe  des  cas,  ou  a 
cote  de  la  lymphocytose,  on  a  pu  constater  de  la  polynucleose,  Widal  et 
Lemierre  ont  constate  cette  lymphocytose  au  cours  des  poussees  conges- 
tives  de  la  paralysie  generale.  On  a  constate  aussi  d'autres  faits  anormaux 
dans  le  liquide  cephalo-rachidien ;  Belin  et  Bauer  ont  constate  en  dehors 
d'lme  polynucleose  un  liquide  louche  pendant  plus  de  trois  mois;  ccs 
Tails  peuvent  etre  rapproches  des  suppurations  meningees  conslatees  a 
I'aulopsie  de  paralytiques  generaux. 

Enfin,  dans  le  tabes,  comme  dans  la  paralysie  generale,  la  reaction  de 
Wassermmn  a  ete  trouvee  dans  le  liquide  cephalo-rachidien  (Charrier, 
Marie  et  Levaditi). 

Liquide  c6phalo-rachidien  dans  les  maladies  mentales.  —  Les 
eludes  faites  sur  ce  point  ont  ete  negatives  et  s'opposent  tres  nette- 
ment  aux  resullats  obtenus  dans  la  paralysie  generale.  Dans  I'epilepsie, 
dans  la  manie,  dans  la  paranoia,  chez  les  persecutes  hypocondriaques, 
dans  la  demence  senile,  dans  la  demence  organique  par  ramollissement 
cerebral,  dans  la  raelancolie  avec  delire,  les  resullats  ont  ete  nuls  d'apres 
les  travaux  de  Nageotte  et  Jamet,  de  Seglas  et  Nageotte,  de  Dupre  et 
Devaux,  de  Duflos  ;  ils  ont  ete  confirmes  par  Nissl,  en  Allemagne,  la  seule 
alFection  qui  fasse  exception  a  la  regie,  est,  semble-t-il  dans  certains  cas 
la  demence  precoce  :  Camus  el  Lhermitle,  dans  six  cas  sur  vingt,  ont 
trouve  une  lymphocytose  averee  chez  des  malades  arrives  a  la  phase  ter- 
minale. 

Liquide  cephalo-rachidien  dans  le  zona.  —  i"  Cytodiagnoslic.  — 
L'etude  cytologique  du  zona  a  donne  lieu  a  de  nombreux  travaux.  Bris- 
saud  et  Sicard,  Achard  el  Lceper,  Dopier,  Hirlz  et  Salomon,  Follet  et  Sac- 
qucpee,  Achard  el  Froin,  Griffon,  Widal  el  Le  Sourd,  etc.,  ont  constate 
la  lymphocytose  dans  la  moitie  environ  des  cas  de  zona.  11  s'agit  done 
dans  ces  cas  d'une  reaction  meningee  subaigue,  qui  permetti-a  d'appre- 
cier  I'origine  cenlrale  meningo-medullaire  de  certains  zonas  et  de  Ics 
dislinguer  des  zonas  [xjriphcriques. 

Un  point  interessanl  de  ce  cylo-diagnostic  est  la  persistancc  d'une  lym- 
phocytose qui  aeteconstalee  toutd'abord  parChaullard  et  Froin  au  Irenle- 
el-unieme  jour  el  au  vinglieme  jour  de  zona  el  mcme  chez  un  autre 
maladc  apres  six  mois  et  demi,  Achard  el  Grenet  ont  cite  un  Tail  du  memo 
genre.  Enfin  Brandes  (de  Bordeaux)  a  meme  cite  deux  cas  de  lymphocy- 
tose persistant  onze  mois  apres  el  dix  ans  apres.  ChauiVai-d  el  Froin  font 
ressortirun  autre  point  interessanl :  leslynq)li()cylesde  la  periode  avancee 
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dans  le  zona  sont  plus  pelits  que  ceux  du  debut,  il  y  aurait  done  una  rnicro- 
lymphocytose  de  la  periode  avancee; 

2"  Examen  bacleriologique.  —  Achard,  Loeper  et  Laubry  ont  etudie 
le  zona  au  point  de  vue  bacteriologique.  Dans  dix-sept  cas,  ils  ont  trouve 
neuf  fois  des  cultures  positives,  dont  cinq  fois  des  bacilles,  qui,  dans  un 
cas,  pouvaitetre  ranges  dans  le  groupe  des  coli-bacilles,  une  Ibis  le  strep- 
tocoque,  deux  fois  le  staphylocoque,  une  fois  le  bacille  pyocyanique. 
Dopter  a  trouve  dans  un  diplo-bacille  ne  prenant  pas  le  Gram,  se  rap- 
prochant  d'un  de  ceux  d'Acbard  et  Lceper,  mais  liquefiant  la  gelatine. 
Ces  resultats  sont  done  des  plus  vagues  et  ne  peuvent  etre  consideres 
que  comme  des  conslatations  d'attente. 

Examen  du  liquids  c6phalo-rachidien  dans  las  h6morragies  du 
n6vraxa.  —  Nous  avons  vu  plus  haut  la  technique  du  chromo-diagnostic 
indiquee  par  Tuffier  et  Milian  [precede  des  trois  lubes,  absence  de  varia- 
tions dans  la  coloration  nialgre  le  deplacement  de  i'aiguille,  absence  de 
coagulation  du  sang].  11  semble  done,  d'apres  Tuffier  et  Milian  que  la 
teinle  sanguinolente  du  liquide  cephalo-rachidien  conserve  toute  sa  valeur. 
Toutefois,  Sicard  n'admet  pas  la  valeur  pathognomonique  de  cette  teinte 
sanguinolente.  Suivant  Sicard,  la  coloration  jaune  verdatre  a  encore  une 
tres  grande  valeur;  en  dehors  des  affections  nerveuses,  cette  teinte 'n'a 
ete  observe  que  dans  I'uremie,  et  tres  exceplionnellement  dans  la  menin- 
gite  purulente  et  dans  la  meningite  tuberculeuse.  Cette  coloration  parait 
diie  a  un  pigment  special  derive  de  rhemoglobine,  telle  est  I'opinion  de 
Bard  en  ce  qui  concerne  cette  coloration  jaunatre.  Dans  d'autres  cas,  le 
liquide  cephalo-rachidien  n'est  pas  rouge  en  apparence,  mais  il  est  histo- 
iogiquement  hemorragique  corame  dans  le  cas  de  Dupre  et  Sebileau. 
Sab  razes  et  Muratet  (de  Bordeaux)  ont  pu  constater  la  presence  devolumi- 
neuses  cellules  rondes,  ovalaires,  polyedriques,  en  raquette,  isolees,  sou- 
dees  ou  agminees,  pourvues  d'un  noyau  oval  souvent  marginal  etricheen 
nuclcoles;  le  protoplasma  exuberant  de  ces  cellules  a  englobe  des  hema- 
ties,  parfois  au  point  d'en  etre  litteralement  bourre,  il  pent  conteniraussi 
des  granulations  ou  des  morceaux  d'hemaloidine,  des  debris  leucocytaires. 
des  vacuoles.  Ces  cellules  sont  done  hemato-macrophages ;  elles  sont 
symptoraaliques  de  I'hemorragie  meningo-encephalique ;  les  auteurs  fai- 
sant  I'autopsie  de  la  malade  observce  par  eux  ont  pu  constater  un  ramol- 
lissement  hemorragique  avec  corps  granuleux  dont  Tapparence  elait 
tout  a  fait  la  meme  que  celle  des  cellules  hemalo-macropliagos  du  liquide 
cephalo-rachidien. 

Nous  vcnons  de  voir  les  divers  aspects  que  pent  revetir  rrpanchcmcnl 
hemorragique  dans  le  liquide  cephalo-rachidien;  quelle  est  la  significa- 
tion de  cette  hemorragie  du  liquide  cephalo-rachidien?:  elle  est  le  teiuoin 
d'une  hemorragie  sous-arachnoidiennc,  qui  pent  etre  elle-meme  iiriini- 
live,  soit  d'origiiie  alcooliqiie,  par  rupture  spontanee  des  vaisseaux,  soil 
d'oi'igine  Iraumatique,  chezTadulte  ou  chcz  I'enfant;  mais  elle  pent  aussi 
etre  le  temoin  d'une  hemorragie  cerebro-meningee,  c'est-i-dire  dune 
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heinoiTagie  enccplialique,  ayant  lait  issue  soit  dans  les  vcntricules,  soil 
dans  les  meninges  dc  la  convexite. 

Enfin,  elle  pent  s'obscrver  au  cours  des  hemorragies  cerebrales,  sans 
inondation  ventriciilaire,  ni  inondation  meningee  d'apres  Crouzon;  il 
existe  en  eil'et,  au  cours  des  hemorragies  cerebrales,  des  hemorragies 
pie  meriennes  siegeant  au  niveau  de  la  moelle,  de  la  surface  du  cervelet, 
et  de  la  surface  meme  du  cerveau,  qui  ne  sont  nuUement  dues  a  unc 
inondation  meningee,  elles  sont  secondaires  a  une  hemorragie  cerebrale, 
mais  sans  rapport  direct  avec  elle;  I'aspect  hemorragique  du  liquidc 
pourra  done  etre  cause  par  elle,  aussi  Crouzon  pense  que  la  couleur 
sanglante  du  liquide  cephalo-rachidien  n'est  pas  necessairement  imputable 
a  I'inondation  meningee  et  pent  etre  le  signe  d'une  hemorragie  cerebrale 
a  topographic  normale.  Des  faits  analogues  ont  ete  observes  depuis  par 
Faure-Beaulieu  et  Fage  et  confirment  cette  maniere  de  voir. 

Examen  du  liquide  c6phalo-rachidien  dans  les  in6iiingites.  — 
1)  Meningites  tuberculeuses .  —  La  ponction  lombaire  dans  la  mcningite 
tuberculeuse  a  ete  faite  d'abord  par  Widal,  Sicard  et  Ravaut  qui  ont 
constate  la  presence  des  lymphocytes  dans  le  liquide  cephalo-rachidien. 
11  nous  suffira  de  mentionner  les  travaux  confirmatifs  de  Guinon  et  Simon, 
de  Variat  de  Tarruelle.  Faisans  a  observe  la  lymphocytose  dans  une  me- 
ningite  tuberculeuse  avec  aphasie  et  hemiplegie,  Souques  et  Quiserne 
Font  trouvee  dans  une  meningite  tuberculeuse  a  forme  liemiplegique. 

Cependant  quelques  auteurs  ont  releve  des  exceptions  a  cette  loi; 
Guinon  et  Pineau,  sur  leur  statistique  de  seize  cas  ont  trouvc  une  fois  la 
polynucleose  a  trois  ponctions  successives  chez  le  meme  malade.  Marcou- 
Mutzner  a  cite  aussi  des  cas  de  polynucleose.  Orgel  Maister  a  trouve  des  cas 
analogues.  Enfm  Josue  et  Salomon,  Sicard  nous  ont  mis  en  garde  contre  le 
cyto-diagnoslic  du  liquide  cephalo-rachidien  pris  sur  le  cadavre.  Tel  liquide 
renfermant  des  lymphocytes  sur  le  vivant,  renfermait  sur  le  cadavre  par- 
ties egales  a  peu  pres  de  mononuclcaires  et  de  polynucleaires. 

Enfin  on  a  pu  observer  des  cas  de  meningite  tuberculeuse  avec  gue- 
rison,  dans  ces  cas,  la  lymphocytose  avail  etc  un  appoint  au  diagnostic; 
on  a  pu  voir  disparaitre  cette  lymphocytose  au  moment  de  la  guerison 
comme  dans  un  cas  de  Rocaz.  Enfin,  elle  pent  apparaitre  tardivement  : 
Laedrich  Fa  vue  survenir  au  20''  jour. 

Enfin  on  pent  observer  dans  certains  cas,  a  une  premiere  ponction,  la 
polynucleose  du  liquide  cephalo-rachidien,  mais  peu  apres  des  ponctions 
faites  a  plusicurs  reprises  montrent  invariablement  I'apparition  de  la 
lymphocytose. 

L'exarnen  bacleriologique  du  liijuide  sur  sang  gelose  de  Rezan(,^on  el 
Orilfon  permet  de  completer  le  diagnostic  par  la  conslatation  du  bacille 
de  Koch. 

11)  MeningUe  cerebro-spmale.  —  Dans  la  meningite  cerebro-spinale 
on  constate  la  presence  de  polynucleaires.  Un  point  plus  particulier  de  la 
<:ylologio  de  la  meningite  consiste  dans  la  disparition  progressive,  au 
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moment  de  la  convalescence  des  polynuclcaires  qui  sont  remplaces  par 
des  lymphocytes;  s'il  y  a  reprise  de  la  meningite  ccrebro-spinalc,  on  veil 
les  polynuclcaires  rcapparaitre  de  nouvcau.  Tels  sont  les  iaits  qui  res- 
sortentdes  observations  dc  Labbe  et  Castaigne,  de  Griflbn  et  Gandy,  d'A- 
chard,  de  Sicard  et  Brecy. 

Un  autre  point  cm'ieux  de  la  cytologic  des  meningites  cerebro-spinalcs 
est  le  suivant,  on  a  pu  constater  la  presence  des  polynuclcaires  a  la  ponc- 
tion  lombaire  de  malades  qui  prcsentaient  des  signes  trcs  discrets  de 
meningite  cerebro-spinale  et  quivaquaient  cependanta  leurs  occupations. 
II  s'agissait  vraisemblablement  de  meningite  cerebro-spinale  I'rusle,  et 
c'est  par  analogic  avec  les  meningites  cerebro-spinales  averees  que  la 
ponction  lombaire  a  permis  de  poser  un  diagnostic  i'erme. 

Pinault,  Apert  et  Griffon  ont  constate  des  faits  analcgues. 

Sicard  etDescompsconsiderentcomme  des  signes  de  guerison  la  substi- 
tution des  polynuclcaires  sains  aux  polynuclcaires  avarics,  I'apparition  de 
cellules  endotheliales,  de  mononucleaires,  la  diminution  de  I'albuminc. 

C'est  done  la  ponction  lombaire  qui  est  le  veritable  criterium  de  dia- 
gnostic de  la  meningite  cerebro-spinale ;  et  c'est  a  lui  que  Cliaullard  et 
Froin  ont  demande  la  dilferenciation  de  la  meningite  cerebro-spinale  ot 
de  I'hcmorragie  meningec. 

On  a  constate  encore  dans  les  meningites  cerebro-spinales  quclquefois 
la  presence  d'hemorragie  meningec  (Achard  et  Grenet). 

I/examenbact&riologique  complete  le  diagnostic. 

Enfin,  Vincent  et  Bellot  ont  decrit  une  reaction precipiiante  determinee 
par  le  serum  specifique  sur  le  liquidc  cephalo-rachidien  centrifuge  qui 
constitue,  en  Tabsence  de  culture,  un  moyen  pratique  de  diagnostic. 

Cyto-diagnostic  dans  la  paralysie  infantile.  —  Dans  la  paralysie  infan- 
tile, la  reaction  meningec  a  etc  variable.  Raymond  et  Sicard  ont  observe 
des  cas  de  polynucleose  du  liquide  cephalo-rachidien  au  cours  d'une  evo- 
lution de  symptomes  rappclant  la  paralysie  infantile,  il  s'agissait  done 
alors  dc  meningite  cerebro-spinale. 

Triboulct  et  Lippmann  ont  observe  un  cas  analogue;  d'auire  part 
Guinon  et  Paris,  Brissaud  et  Londe,  Achard  et  Grenet  ont  observe  des 
cas  dc  lympliocytosc  au  cours  de  la  paralysie  infantile.  Widal  a  observe 
trois  cas  negatifs,  mais  dans  ccs  cas  la  paralysie  infantile  etait  etcinte. 
II  semble  done  que  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  syndrome  de  la 
paralysie  infantile  soit  cree  pai'  la  meningite  c(''rebro-s|)inale,  (pie  dans 
un  deuxieine  groupc  de  faits,  la  ))ar;dysic  infantile  s'accouq)agne  de  reac- 
tion meningec  lyin{)hocytiipie,  endn  que  dans  un  certain  nombre  dc  cas 
il  n'y  ait  pas  eu  de  i-eaction  meningec  du  lout  on  qu'ellc  ait  disparu. 

Cyto-diagnostic  dans  les  tumeurs  c6r6brales.  —  La  slalistique  dc 
Babinski  et  Nageotle  compoiU;  sept  cas  de  tiuueur  cerebrale  sans  reac- 
tion meningec.  Gombaut  et  llalbron  ont  observe,  dans  un  cas  de  tuuieur 
cerebrale,  d'abord  de  la  polynucleose,  puis  de  la  lympliocytosc  rachi- 
dicnne.  Depuis  lors  .Achard  et  LaubryonI  public  un  cas  d'cndollieliome  du 
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ccrvolet  avec  lyin|»li()cytosc  legeiv.  Dufour  a  observe  aiissi  des  lyinplio- 
cvles  dans  iin  sarcome  dii  cerveau  avec  nieninyile  sai'coriialeusc. 

l.apor  et  Croiizon  out  constate  la  sarcomatose  du  liquidc  cephalo-rachi- 
dien  dans  un  cas  de  sarcome  cerebral.  Widal  et  Abranii  ont  trouve  des 
cellules  neoplasiques  du  liquide  cephalo-rachidien  an  cours  de  cancer 
du  cerveau. 

Cyto-diagnostic  dans  la  sclerose  en  plaques.  —  Carriere  de  Lille 
a  examine  trois  cas,  a  trouve  un  nombre  considerable  d'elements  cellu- 
lairc  avec  predominance  des  lymphocytes. 

Cyto-diagnostic  dans  la  pachym6ningite  cervicale  hypertrophique. 
—  Widal  et  Le  Sourd  ont  constate  la  presence  d'elements  raononuclees, 
lymphocytes,  tandis  que  dans  le  mal  de  Pott,  il  n'y  avait  pas  de  lym- 
phocytes. 

Cyto-diagnostic  dans  la  maladie  de  Friedreich.  —  Barjon  et  Cade 
y  ont  trouve  nn  liquide  tres  pauvre  en  elements  cellulaires,  presentant 
quelques  lymphocytes. 

Cyto-diagnostic  dans  le  ramollissement  c6rebral.  —  Nageolte  et 
Jamet  y  ont  trouve  une  lymphocytose  tres  legere,  bien  inlerieure  a  celle 
du  tabes  et  de  la  paralysie  generale. 

Cytologic  dans  la  m6ningite  chronique  alcoolique.  —  On  y  constates 
la  presence  de  tres  nombreux  elements  lymphocytiques. 

Cytologic  de  I'^pilepsie  cssentielle.  —  Absolument  negatif. 

Cytologic  dans  la  n6vralgic  du  trijumeau.  —  Pi  tres  a  observe  dans 
ses  trois  cas  de  la  lymphocytose  du  liquide  cephalo-rachidien. 

Cyto-diagnostic  dans  un'cas  d'hemiatrophic  faciale  progressive.  — 
Claude  et  Sezarj  y  ont  trouve  la  lymphocytose. 

Cytologic  dans  la  paralysie  agitante  :  la  chor6e  chronique,  le  deli- 
rium tremens,  la  myopathic  progressive,  le  meningismc,  rh6mipl6gie. 

Dans  tons  ces  cas  le  cyto-diagnostic  est  negatil',  d'apres  Widal,  Sicard 
et  Ravaut. 

Dans  les  m6ningo-myelitcs  Sicard  et  Monod  ont  trouve  la  lymphocy- 
tose quand  I'origine  etait  syphilitique. 

Dans  un  cas  de  meningo-myelite  d'autrc  nature,  il  y  avait  a  la  fois 
lynq)hocytose  et  polynucleose. 

Cyto-diagnostic  dans  les  maladies  infectieuses.  —  Le  cyto-diagnos- 
tic a  sin  tout  ete  i'ait  dans  les  maladies  de  renlancc.  Ce  sont  surlcut  les 
Iravaux  de  Nobecourt  et  de  Voisin,  qui  ont  (ixe  la  cytologie  du  liquide 
cephalo-rachidien  dans  les  alTections  broncho-pulmonaires.  Leurs  rechei'- 
ches  ontsurtout  porte  surces  aflections  compli(piees  de  symptomes  menin- 
ges. Dans  lamoitie  des  cas  environ,  alors  meme  que  le  li<|uide  etait  clair 
et  limpide  on  a  trouve  les  lym[»liocyt(>s.  Quelquclbis  memo  on  a  constate 
<lcs  polynucleaires.  Le  liquide  est  en  general  plus  ahondant  (bans  les  cas 
de  symptomes  meninges.  Ces  resultats  ont  I'ait  I'objet  des  recherclies  do 
Horacini  de  Rome  quia  trouve  aussi  une  legere  leucocytose  dans  les 
maladies  &  determination  meningee. 
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Dans  la  soarlaliiio,  Diironr  ct  Guon  {Soc.  nuuHcale  (lea  Hopilaux 
51  mars  l!)y5),  onl  conslale  la  leiicocylose  an  ooiirs  dos  ([ii(;l(|ue.s  trou- 
bles ncrveux  passagers  qui  se  rcncontrfnt  dans  la  scai'lalini!. 

All  cours  de  la  variole,  inalgrc  rinlensilo  des  plieiioini-nos  norvinix 
observes  parfois  (ceplialee-vomissemcnts-racbialgie).  Thaw  a  coiislate 
exceptionnelleinenl  line  lympbocylose  discrete  du  liqiiide  cejilialo-rachi- 
dien. 

Dans  le  telanos,  llelion  el  Legros  ont  doiix  fois  examine  la  li(piide 
ceplialo-rachidien,  ont  conslate  I'absence  d'elements  figures,  et  ont  moutre 
I'utilite  de  ce  signe  pour  le  diagnostic  d'avec  la  meningile  cerebro- 
spinale. 

La  ponclion  lom])air(>  et  le  cyto-diagnostic  ont  permis  de  deceler 
des  meningiles  latenles  che/  des  pncnmoniqucs.  On  a  constate  une 
meningite  lyiupbocytique  dans  les  orcillons  (Cbaullard  el  IJoidin), 
au  cours  d'une  paralysie  faciale  onrlienne  (Dopter),  dans  les  pro- 
cessus meninges  subaigus  du  rhumatisnie  (Jean-Lepinc)  dans  le  te- 
lanos, etc. 

Le  liquide  ceplialo-rachidien  dans  le  cou[)  de  chaleur  etait  normal  dans 
les  cas  benins ;  dans  les  cas  graves,  il  etait  trouble,  albumineux  teinle, 
presentait  au  debut  une  legere  polyuucleose  suivie  de  lympbocylose. 

On  a  constate  la  lymphocytose  dans  le  purpnra  exanthemalique,  dans  la. 
lepre,  Einile  Weil  et  Tanon  ont  trouve  un  liquide  cepbalo-racbidien  normal. 

Dans  les  herpes  genitaux,  Ravaiit  el  Darre  ont  trouve  la  lymj)hocylose 
21  fois  sur  26. 

Dans  les  dermatoses  bulleuses,  Milian  et  Cliiray  onl  conslale  une  lym- 
phocytose discrete  mais  certaine  et  qui  temoignail  de  la  parlicipalion 
du  systeme  nerveux. 

Enlin,  Ilarlmann  (de  A'icnne)  a  pu  reconnailrc  un  cysficerque  cere- 
bral par  la  ponclion  lombaire, 

Cyto-diagnostic  dans  la  syphilis.  —  1°  Cjjio-diagnoslic  dans  la 
syphilis  nerveuse.  —  L'exisleuce  d'une  lymphocytose  dans  le  tabes  et  la 
paralysie  generale,  afTeclions  dont  la  nature  syphililique  est  incontestable, 
a  eu  pour  consequence  I'etude  du  liquide  cephalo-rachidicn  dans  les  cas 
de  manii'eslations  nerveuses  sypliililiques. 

Widal  et  Le  Sourd  ont  conslale  la  lyuqihocytose  dans  un  cas  iriiemi- 
pl^gie  syphililique;  plus  tard  Widal  et  Lemierre  onl  observe  la  lynqilio- 
cytose  douze  fois  sur  Ircize  dans  I'liemiplegie  syphililique.  Et  en  plus, 
dans  deux  cas,  il  cxistait  de  la  polyuucleose  superposce  a  do  la  lyuqiho- 
cytose. Valelle  dans  sa  these  (Paris,  1904)  a  conlirme  les  rccherches 
precedcntes. 

Dans  la  meningile  syphilili(pH',  AVidal  el  Le  Sourd  (Soc.  ini-dir.  (h's 
Hopitaux,  17  janvier  1902)  out  conslale  de  la  lyuqihocytose,  Drissaud  et 
Brdcy  (Soc.  vi6dic.  des  llopiiuux,  14  mars  1002)  onl  observe  uu  .  as 
analogue. 

Dans  un  cas  de  syphilis  mcduUaire  probable,  Sabrazes,  Miualel  et 
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Ikinnes  (Soc.  de  Diulogie,  5  decembre  1905,  Archives  generales  de  mede- 
cine,  1904)  ont  observe  une  lymphocytose  enorme  et  en  plus  la  presence 
d'une  cellule  nerveuse  dont  ils  attribuenl  I'originc  a  un  foyer  de  mortifi- 
cation Hiedullaire. 

A  cote  de  ces  grands  accidents  de  la  sypbilis  nerveuse,  les  petits  acci- 
dents de  la  syphilis  nerveuse  ont  aussi  presente  de  la  lymphocytose:  tel 
est  le  cas  de  lymphocytose  arachno'idienne  avec  mydriase  paralytique  et 
troubles  de  la  sensibilite  d'Achard  et  Grenet  {Societ6  de  Neurologie, 
5  mars  1903). 

Tel  est  encore  la  paralysie  faciale  de  la  periode  secondaire  de  Thibierge 
ot  Ravaut  {Soc.  medic,  des  Ilopitaux,  21  novembre  1902). 

Le  signe  d'Argyll-Robcrtson  qui  est,  comme  I'ont  montre  Babinski  et 
Charpentier,  un  signe  de  syphilis  acquise  ou  hereditaire  a  ete  particulie- 
rement  etudie  aussi  au  point  de  vue  du  cyto-diagnostic.  Babinski  et 
Xageotte,  Widal  et  Lemierre,  Dechy,  Yaquez  ont  constate  la  lymphocytose. 
La  syphilis  oculaire  elle-meme  a  ete  etudiee  a  ce  meme  point  de  vue  par 
le  professeur  De  Lapersonne  :  on  I'a  constatee  dans  la  ncvrite  optique  re- 
oente,  elle  etait  absente  dans  la  nevrite  optique  ancienne,  on  I'a  constatee 
dans  la  chorio-relinite  et  dans  I'iritis  syphilitique.  Ces  resultats  mon- 
trent  I'utilite  de  la  ponction  lombaire  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la 
syphilis  oculaire;  en  effet,  en  dehors  do  la  syphilis,  le  cyto-diagnostic 
n'a  ete  positif  que  dans  un  cas  de  nevrite  oedemateuse  symptomatique 
d'une  meningite  tuberculeuse. 

Enlin  Havaut  a  constate  la  lymphocytose  chez  certains  lieredo-syphili- 
tiques  el  I'a  toujours  ti'ouvce  liee  a  des  troubles  nerveux. 

2"  Cylo-diagnostic  dans  la  syphilis,  sans  accidents  nerveux.  — 
L'existence  de  la  lymphocytose  au  cours  d'accidents  nerveux  de  la  syphilis 
ontamene  Milian,  Crouzon  et  Paris  a  rechercher  dans  le  service  du  profes- 
seur Fournier  s'ils  pouvaient  surprendre  le  debut  de  ces  accidents,  par 
I'examen  du  liquide  cephalo-rachidien.  Dans  ce  but,  ils  ont  examine  des 
malades  a  la  periode  secondaire,  presentant  de  la  cephalee  et  se  sont  de- 
mande  si  cctte  cephalee  ne  pouvait  pas  ctre  une  premiere  manifestation 
de  la  syphilis  nerveuse.  Sur  huit  syphilitiques  examines;  deux  ont  pre- 
sente la  reaction  leucocytaire  en  meme  temps  que  de  I'hypertension  du 
li([uide  cephalo-rachidien,  cette  constatalion  presenta  un  tres  grand  inte- 
ret  parce  que  c'est  la  premiere  ou  on  constata  la  lymphocytose  dans  la 
syphilis  sans  accidents  nerveux,  elle  eut  d'autre  part  un  interet  diagnos- 
lique  au  point  de  vue  de  la  cephalee,  puisqueacote  de  la  cephalee  osseuse 
et  (le  la  cephalee  hysterique  des  sypbilitiques,  elle  a  permis  de  recon- 
naitre  l'existence  d'une  cepbalee  meningitique.  De  plus  elle  a  pose  la 
question  de  I'avenir  de  ces  cephalees  meningitiques  qui  peuvent  etre  le 
premier  symptome  d'lm  tabiis  ou  d'une  paralysie  generale  a  longue 
echwuice  ;  hypothese  admisc  d'ailleurs  par  Balzer.  Cette  communication 
'le  Miliim,  Crouzon  et  Paris  i'ut  conlirmee  par  une  communication  de 
^Vidal([ui,  faisant  I'liislorique  des  recherches  anterieures  jusque-la  nega- 


[O  CHOUZON  ] 


M.40 


LIOUIDE  CEPilALO-RACIIlDlKN. 


tives,  fit  connaitre  qii'il  avait  trouve  une  lymphocylose  discrete  dans  deux 
cas  de  syphilis  en  periode  secondairo.  Thibierge  et  liavaut  out  constate 
plus  tard  un  cas  analogue  dans  une  syphilis  de  dix-huit  niois  avec  cepha- 
lee.  Puis  viennent  les  travaux  remarquables  de  Ravant  {Annales  de  Der- 
matologie,  Janvier  et  juillet  1905,  Soc.  medic,  des  IlOpilaux,  !)  oclobre 
1905)  cjui  a  niontre  cpie  sur  54  sypliililujues  en  periode  secondaire,  sans 
accidents,  ou  avec  accidents  cutanes  superficiels  (roseole,  plaques  mu- 
queuses),  sept  sculement  presentenl  la  reaction  raeningee.  Au  contraire, 
sur  cinquante-cinq  atteinls  de  syphilides  papuleuses,  miliaires,  psoria- 
siformes,  pignientaires,  la  reaction  meningee  existait  quarante  et  une 
fois;  des  examens  repctes  montrent  que  les  reactions  augmentent  ou 
diminuent  parallelement  a  la  lesion  cutanee.  Ainsi  done  la  lymphocvtos(s 
varie  proportionnellement  aux  lesions  cutanees  prolondes. 

Enfin,  nous  avons  mentionne  plus  haut  les  cas  du  liquide  cephalo-ra- 
chidien  pni-iforme  au  cours  de  la  syphilis  des  centres  nerveux. 

Cyto-diagnostic  dans  les  affections  oculaires.  —  Nous  avons  vu  plus 
haut  a  propos  de  la  syphilis  nerveuse  que  le  cyto-diagnostic  n'avait  etc 
positif  que  dans  les  cas  de  syphilis  oculaire  et  dans  une  nevrite  sympto- 
matique  d'une  meningite  tuberculeuse,  il  nous  suffira  done  de  dire  que 
le  cyto-diagnostic  a  ete  negatii'  dans  uu  cas  de  tumeur  cerebrale,  dans  un 
cas  de  migraine  ophtalmoplegique,  etc. 

Cyto-diagnostic  dans  les  fractures  et  les  traumatismes  du  crane. 
—  La  valeur  de  la  ponction  lorabaire  dans  les  fractures  du  crane  a  etc 
mise  en  relief  par  Tul'lier  et  Milian.  Tuffier  et  Milian  admettcnt  que  la 
presence  du  sang  au  cours  des  traumatismes  du  crane  y  suffit  pour  fairc 
admettre  le  diagnostic  de  fracture  etla  clartedu  liquide  ecarte  completc- 
ment  ce  diagnostic.  Cetle  valeur  a  etc  admise  par  Demoulin,  par  Poirier, 
par  Paul  Reynier,  etc — 

Tesson  a  public  un  cas  ou  la  ponction  lombaire  hemorragique  au 
quatrieme  jour  etait  clairc  au  huilieme  jour.  Par  conswiucnt,  meme  en 
presence  d'un  liquide  clair,  il  no  faut  pas  sehi.\tcr  de  couclure  a  I'absence 
de  fracture.  De  plus,  I'autopsie  du  malade  montra  un  epanchcuient  san 
guin  par  contusions  recouvrant  presque  toute  la  face  externe  de  riiemi 
sphere  cerebral.  La  contusion  pent  done,  comme  la  fracture  provoquer; 
I'etat  hemorragique  du  liquide  cephalo-racliidien.  C'est  la  I'opinion  d 
de  Rochard,  de  (iuinard,  etc. 

Nous  savons  d'aulrc  part  que  riK'niorrngie  cerebrale  pciil  jH'OYoqucr 
aussi  la  teinte  rosee  du  licpiide  cephalo-racliidien. 

Enfin  Sainton  et  Ferrand  ont  monire  par  une  observation  que  la  teint 
hemorragique  du  liquide  avait  disparu  quatro  jours  apres  la  fracture 
Ce  fait  est  done  a  rapjjroclier  de  cclui  de  Tesson.  De  plus  ces  anicurs  ont 
pu  constaler  une  meningite  crrebro-spinale  surajoutec  a  la  CrachMc. 

Marcel  Boulier,  Guegain  dans  leurs  llieses  out  nionlrr  (pie  la  teinle 
hemorragique  du  liquide  cephalo-racliidien  ne  saurait  eli-e  cousideree 
comme  pathognomonique.  C'est  la  la  conclusion  a  hujuolle  ilfaut  s'arrelcr. 
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La  teiiitc  lieniorTagique  du  liquide  ne  permet  done  pas  de  faire  le  diagnos- 
tic dc  fracture  du  er^ne  sur  un  sujet  plonge  dans  le  coma.  Ce  signe  n'a 
de  valeur  qu'en  presence  d'un  commemoratif  bien  precis  d'un  trauma- 
tisuie  portant  sur  le  crkne ;  et  encore  il  peut  s'agir  d'un  epanchement  par 
contusion  cerebrale. 

PONCTION  LOMBAIRE  THtRAPEUTIOUE 

Nous  avons  vu  que  la  quantite  retiree  par  la  ponction  lombaire  pour 
I'examen  du  liquide  cephalo-rachidien  etait  de  5  c.  c,  environ.  Dans  cer- 
tains cas,  la  ponction  lombaire  est  employee  dans  un  but  therapeutique, 
c'est  du  reste  la  I'origine  de  la  methode.  Quincke  I'avait  employe  tout 
d'abord  dans  ce  but.  Les  quantites  soustraites  sont  beaucoup  plus  con- 
siderables, allant  jusqu'a  50  c.  c.  En  AUemagne,  on  est  alle  jusqu'a  90 
et  100  c.  c.  L'elTet  de  cette  evacuation  est  tres  heureux  dans  un  grand 
nombre  d'ailections  que  nous  aliens  rapidement  passer  en  re\aie. 

Ponction  lombaire  therapeutique  dans  la  m^ningite  c6r6bro-spi- 
nale.  —  A  cote  des  bains  chauds,  la  ponction  lombaire  a  ete  indiquee 
comme  le  traitement  de  choix,  tout  d'abord,  par  Koplik,  de  New-York  ; 
par  Babinski,  par  Lcnliartz,  de  llambourg,  par  d'autres  auteurs  :  Blanat 
(Tbi'se  Paris,  1902),  Netter,  Pellagot,  Orlandi,  Raynaud,  Donath, 
Raczynski.  Chaque  ponction  doit  retirer  20  a  30  c.  c.  environ  de  liquide. 
Une  ponction  en  general  n'est  pas  suflisante,  il  I'aut  repeter  ces  ponctions 
a  des  intervalles  variables;  certains  les  repetent  tons  les  8  ou  10  jours, 
iiieme  plus  frequemment.  La  repetition  sera  d'autant  plus  necessaire 
(jue  la  moningite  sera  plus  aiguc. 

Babinski  a  pu  obtenir  le  mcme  resultat  curatif  dans  les  meningites 
subaigucs  et  dans  un  cas  de  meningite  fibreuse  hemorragique. 

Ponction  lombaire  therapeutique  dans  la  m6ningite  tuberculeuse. 
—  La  ponction  lombaire  a  ete  etudiee  et  pratiquee  pour  la  premiere  fois 
en  France,  pai-  Marfan,  dans  la  meningite  tuberculeuse.  Elle  sera  prati- 
quee dans  les  memes  conditions  que  pour  la  meningite  cerebro-spinale. 
Ces  resullats  seront  cependant  moins  I'avorables  etant  donne  Failure 
I'atale  de  la  maladie.  Cependant,  des  ameliorations  passageres  out  ete 
signalees  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Nous  rappellcrons  le  cas  de 
Faisans  (Soc.  Medic,  des  Hopil.,  28juin  1901).  Un  makade  apbasique 
retrouva  la  parole  quclques  heures  apres  I'evacuation  de  10  c.  c.  de 
lifpiidc  coplialo-racbidien. 

Ponction  lombaire  contre  Fur^mie.  —  La  ponction  lombaire  a  ete 
pratiquee  clicz  les  uremiquos  pour  la  pi-emiere  fois  en  France,  par  Pierre 
Marie  et  GuiUain  (Soc.  Medic,  des  Hopil.,  niai  1901).  lis  observerent  une 
amelioration  reinarquable  d'une  ceplialee  briglitique  a  la  suite  d'une 
ponction  lombaire.  Ces  auteurs  rappellent  les  cas  antcrieurs  de  Seegel- 
ken,  de  Brasch,  de  Nolke,  Legendre,  Cliantemesse  ont  observe  des  cas 
avec  soulagement  passager. 
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Vigouroux  a  observe  la  giierison  d'un  clelirc  liallucinatoire  brighliquc 
par  deux  ponctions  lombaires  de  15  et  50  c.  c. 

Seiffert  a  observe  lebon  elTetde  la  ponclion  lombaire  dans  les  uremics 
par  nepbrite  scarlatineuse.  Mac  Weil,  Helmc  ont  aussi  observe  des 
resultats  favorables.  Mais,  a  cote  do  ces  resultats  heureux,il  faut  signaler 
les  cas  ou  le  resultat  a  ete  nul  :  Quincke,  Furbingcr,  Licliteim,  Yon 
Leiden,  Stadelman,  Raun,  etc  

Audebert  et  Fournier  la  considerent  comme  un  bon  moyen  de  traite- 
ment  des  convulsions  eclamptiques. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  resultats  ne  sont  nullcment  de  nature  a  faire 
rejeter  ce  moyen  tlierapeutique  qui  pourra  done  ctre  utile  dans  bien  des 
cas. 

Ponction  lombaire  dans  les  comas.  — La  ponction  lombaire  pent  etre 
appliquee  dans  un  certain  nombre  de  cas  comme  tberapeutique  du  coma 
(cas  de  Krcenig,  Rbodes).  Lc  malade  pent  reprendre  connaissance  sous 
rinfliiencc  de  la  ponction  lombaire,  comme  nous  I'avons  vu  dans  le  cas 
de  Faisans. 

Ponction  lombaire  dans  les  c6phalees  en  general.  —  Nous  aurons 
surtout  en  vue  ici  les  cephalees  de  la  sypbilis,  et  de  la  cblorose.  I'ierre 
Marie  et  Guillain  ont  observe  un  cas  de  cepbalee  sypbilitique  amelioree 
par  la  ponction. 

Lenbartz,  dans  les  cbloroses  tres  accentuees,  lorsqu  il  existe  de  fortes 
cephalalgies,  a  vu  souvent  de  fortes  pressions  du  liquide  cepbalo-racbi- 
dien.  Dans  dix  cas  sur  vingt,  la  ponclion  lombaire  a  determine  une  ces- 
sation immediate  de  la  ccpbalalgie.  La  ponction  lombaire  a  ete  plus 
specialement  pratiquee  contre  la  cephalee  dans  la  meningite  tubcrculeuse 
dans  les  tumeurs  cerebrales,  pai-  Carriere  Rbodes.  Cette  etude  est  I'aile 
Apropos  de  cbacune  de  ces  afrcclions. 

Ponction  lombaire  dans  les  tumeurs  c6r6brales.  —  L'beureux  elfct 
de  la  decompression  dans  les  tumeurs  cerebrales  a  ete  mentionne  par 
Rabinski.  Anterieuremcnt,  Cliipault  avait  oblenu  des  succes  (pi'ila  relates 
dans  le  Congres  de  Cliirurgie  de  1896.  Depuis  la  connaissance  de  la 
ponction  loiid)aire,  la  decompression  par  intervention  cliirurgicale  a  etc 
remplacee  par  le  racbicentese.  Une  des  observations  les  plus  demonstra- 
tives a  ce  point  do  vue,  est  celle  dc  Widal  et  Digne  :  dans  un  cas  de 
tumeur  du  cervelet,  une  premiere  ponclion  lombaire  fait  disparaitre  les 
vomissemenls,  rexnplitaimie,  le  nystagnms  et  rasllienic  nmsculaire. 
Une  autre  ])onction  lit  sortirle  malade  de  rclal  coiiialoiix.  Trociiie  ( 77/e.s(' 
de  Paris,  1900)  a  resume  relal  de  la  question. 

Ponction  lombaire  dans  les  n6vrites  optiques  et  particuli^rement 
dans  I'oedfeme  papillaire.  —  La  ponclion  lombaire  a  ameliore  rcedeme 
pajiillaire  et  la  nevrilc  ()|)li(pi('  consecntivo  dans  de  nombronses  observa- 
tions :  nous  cilerons  les  cas  (b;  Rmcliardl,  de  (ioldsclieidor.  do  Fraenkel, 
d'Oppenbeim,  de  Flciscbmann  ;  pins  recemmenl,  Abadie  (de  Rordeaux)  a 
relate  un  cas  d'amelioralion  (ro'deme  pa|)illaire  apres  ponction  lombaire. 
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Mabinski  ol  Cliaillous  out  rapporte  hiiit  cas  de  guerison  ou  d'amoliora- 
tion  de  nevrites  optiques  d'origine  intra-cranienne.  Celte  ponction  eva- 
(.'uatrice  sera,  comnic  cello  que  Ton  pratique  dans  la  meniiigitc  cerebro- 
spinale,  asse/  abondante  et  Ton  dcvra  arrivcr  a  trente  ou  quarante 
centimetres  cubes  pour  obtenir  un  resultat. 

Ponction  lombaire  dans  les  troubles  auriculaires.  —  linbinski  a 
romarcpie  que  Ic  vertige  voltaique  pouvait  eti'c  inlluence  par  la  ponction 
lombaire.  On  sait  quece  vertige  voltaique  est  caracterise  par  I'inclinaison 
de  la  tete  sous  l  intluence  d'un  coui  ant  galvanique.  La  ponction  lombaire 
(liminue  la  resistance  a  ce  vertige  voltaique. 

Les  variations  de  ce  vertige  suivant  les  troubles  auriculaires  ontamene 
Habinski  a  recherclier  si  la  ponction  lombaire  qui  intlue  sur  le  vertigo 
influait  aussi  sur  les  troubles  auriculaires.  11  a  pu  obtenir  des  ameliora- 
tions dans  les  bourdonnements  d'oreille,  et  dans  le  vertige  do  Meniere  et 
nne  amelioration  de  la  surdite.  D'apres  Luinineau  cette  ei'licacite  serait 
surtout  rencontree  dans  les  labyrinthites,  les  otites  cicatricielles,  les 
otites  seches,  Mignon,  dans  une  these  de  Bordeaux  (1905-1904),  admet 
aussi  que  la  ponction  lombaire  agit  sur  les  affections  labyrinthiques  con- 
secutives  a  une  exageration  de  pression  du  liquide  de  Toreille  interne. 
Kile  provoque  la  disparition  ou  Tattenuation  des  vertiges  ou  des  bruits 
snbjectifs. 

Ponction  lombaire  th6rapeutique  dans  les  troubles  psyohiques  et 
rhydroc6phalie.  —  Groler,  et  quelques  autres  auteurs  out  obtemi  do 
Ijons  resultats  de  la  ponction  lombaire  dans  I'hydrocephalie  des  jeunes 
sujets.  Motti  a  observe  la  guerison  d'un  cas  de  stupeur  lypemaniaque  par 
deux  ponctions  lombaires  a  quatre  jours  d'intervalle. 

Ponction  lombaire  dans  les  traumatismes  craniens  et  rachidiens. 
—  La  ponction  lombaire  a  ete  employee  non  seulemcnt  comme  inoyen  de 
diagnostic  des  fractures  du  criinc,  mais  encore  comme  moyen  dc  traite- 
ment.  Dans  un  article  de  la  Presse  Medicale  du  50  avril  1902,  Uocbard 
relate  deux  observations,  dans  I'une,  il  y  eut  disparition  de  la  cephalee 
apres  deux  ponctions,  dans  I'autre  guerison  apres  liuit  ponctions. 

C'est  la  egalement  I'opinion  de  Guinard  [Journal  de  medecine  inlerne, 
1910). 

La  ponction  lombaire  a  pu  etrc  appliquee  au  traitement  des  trauma- 
tismes racbidiens  [Mauclaire,  AlbertinJ.  Dans  le  cas  d'Albertin,  il  y  eut 
amelioration  considerable  dune  paraplegic  consecutive  a  un  traumatisme 
do  la  portion  lombaire  delacolonne  vertebrale.  Le  liquide  retire  etaitsero- 
liematiquc  et  vraiseudjlablemcnt  formaitun  epandiement  intra-rachidien. 
II  est  certain  que  la  f)on(  tion  ne  petit  (pi'ameliorer  des  cas  analogues. 

Ponction  lombaire  th6rapeutique  dans  diverses  affections  ner- 
veuses.  —  La  ponction  loudiaire  a  etc  prati(pu'e  dans  un  but  tlierapcu- 
tique.  Dans  les  crises  gaslriques  du  tabes,  \)\\v  Dobove  (Noc.  medic,  des 
UopiL,  19  avril  1901),  trente  ccntimelres  cubes  de  liquide  enleves 
guerirent  une  crise  gaslrique  instanlanemenl. 
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Caslaigne  a  observe  iin  cas  analogue. 

Mery  et  Couicoux  ontguei  i  uii  mdningisme  liyslerique  par  la  ponction 
lombaire  (Soc.  medic,  cles  //o/)i7.,  2G  juillet  1901). 

Abadie,  de  Bordeaux,  a  gueri  des  douleurs  nevraUjiques  conseculives 
a  iin  cas  de  zona,  par  ponction  lombaire. 

Ponctions  accidentelles  et  6coulement  prolong6  du  liquide  c6phalo- 
rachidien.  —  On  peuf.  observer  des  ecouleiiients  de  liquide  sceplialo- 
racbidien  par  le  nez,  par  I'orcille  ou  par  le  pbarynx  au  cours  des  fractures 
de  la  base  du  criine.  Enfin,  il  peut  exister  des  ecoulements  de  liquide? 
cepbalo-racbidien  par  le  nez  ou  par  le  pharynx  sans  qu'il  y  eut  de  trau- 
niatisme  cranien  par  elargissement  des  trous  preexistant  de  la  lame 
criblee,  liee  a  une  tuuieur  ou  a  riiydrocepbalie  (Vigouroux).  D'autre  pai  l, 
il  peut  exister  des  ecoulements  de  liquide  cepbalo-racbidien  a  ja  suite  de 
plaie  penetrante  du  racbis.  Les  cas  les  plus  remarquables  sont  ceux  de 
Babinski,  Sicard,  Volleniberg,  Frendentbal,  Saint-Clair  Tborason,  Guide 
Noccioli,  etc.  Vigouroux  y  a  consacre  une  etude  interessante  et  tres  com- 
plete [Presse  medicale,  1909). Nous  n'etudierons  pas  ici  ces  ecoulements 
de  liquide  cerebro-spinal  au  point  de  vue  de  la  patbologie  et  au  point  de 
vue  de  la  patbogenie.  Nous  ne  les  etudierons  qu'au  point  de  vue  de  la 
quantite  et  de  la  qualite  du  liquide  recueilli. 

1"  Quantile  :  L'ecoulement  du  liquide  peut  atteindre  des  quantites 
considerables. 

Dans  les  cas  de  Billroth,  de  Verneuil,  de  Rentier  et  de  Tillaux,  il 
s'agissait  de  un  a  deux  litres  de  liquide  en  vingt-quatre  beures. 

Dans  le  cas  de  Guido-Noccioli,  il  s'ecoula  80  grammes  en  une  nuit  et 
1000  grammes  environ  en  vingt-quatre  beures. 

Dans  un  cas  de  Vigouroux  on  le  liquide  s'ecoulait  par  les  fosses  nasales 
d'un  debile,  la  quantite  elait  de  800  centimetres  cubes  par  vingt-qualie 
beures. 

Enfin,  dans  un  cas  du  docteur  Giss  (de  Tbionville)  publie  par  Matbicu 
sur  lequel  Demoulin  fit  un  rapport  a  la  Societe  de  Gbirurgie,  il  se  fit  a  la 
suite  d'une  i)laie  penetrante  du  racbis  un  ecoulement  de  deux  a  trois 
litres  de  liquide  cepbalo-racliidien  par  jour ;  puis  cet  ecoulement  diminua, 
el  altcignit  la  quantite  de  deuv  a  trois  cents  grauuues  j)ar  vingt-quaire 
beures.  Au  total,  au  bout  de  cinq  semaines,  la  ([uantite  de  liquide  perdu 
etait  de  trente  litres. 

2"  Caractdres  diffdrcniiels  du  Uqidde  cephalo-rachidien.  Dia- 
gnoslicd'avec  llujdnnrluk'  namle  elV dcovlemcnt  dn  liquide deColiigno. 

Les  veritablcs  caracleres  dinV-renliels  sont  les  snivants  : 

1"  Le  li(pii(le  (•e|)balo-ra(  liidien  a  un  ])ouvoir  reducteur  Ires  marque. 
Connnc  I'a  montre  Lannois,  de  Lyon,  la  substance  reduclrice  est  le 
glycosc; 

2"  Sicard  a  indique  comnic  caracteir  dillerenliel  la  reaction  a  Tiodure. 
L'iodure  de  |)otassium  ingere  se  relrouve  dans  I'liydrorrbee  nasale,  ne  se 
reli'ouve  |)as  dans  le  liijuido  ceplialo-iMcbidicn. 
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INJECTIONS  SOUS-ARACHNOIDIENNES 

La  ponction  lombaire  pent  non  seulement  etre  elle-meme  line  melhode 
tlierapeiitique,  die  peut  egalement  etre  le  premier  temps  de  I'injeclion 
intra-rachidiennc  d'un  liqiiide  modificateiir.  La  plus  repandiie  de  ces 
injoetions  sous-arachnoidiennes  est  I'injcction  de  cocaine  on  de  stovaine, 
raclii-cocamisation  ou  rnchi-stova'inisalion.  L'idee  en  apparticnt  a  Corning 
et  a  Bier,  et  c'est  Tufiier  qui  appliqua  le  premier  en  France  cette  methode 
en  chirurgie.  Nous  ne  pouvons  ici  apprecier  les  avantages  et  les  inconve- 
nients  de  cette  pratique. 

Nous  pouvons  toutefois  insister  sur  ce  fait  que  la  cocaine  qui,  par  sa 
toxicite,  avaitdonne  lieu  a  des  accidents,  a  ete  remplaceepar  la  stovaine, 
et,  d'autre  part,  les  troubles  consecutifs  a  I'injection,  qui  etaient  dus 
pour  une  part  a  la  reaction  meningee,  resultant  du  contact  de  la  solution 
avec  les  meninges,  ont  ete  tres  attenues  par  I'adjonction  a  la  solution 
de  stovaine  du  clilorure  de  sodium  qui  produit  I'isotomie  ou  par  la  dilu- 
tion de  cette  solution  dans  le  liquide  ceplialo-racliidien  lui-meme  retire, 
puis  reinjecte  (Guinard,  Ravaut,  Aubourg). 

Cette  methode  des  injections  sous-arachnoidiennes  a  ete  I'objet  de 
nombreuses  tentatives  d'application  en  therapeutiqiie  medicale  (Sicard)  ('). 
Les  douleurs  du  tabes,  la  sciatique,  le  lumbago,  ont  ete  traitees  par 
I'injection  de  cocaine  (Pierre  Marieet  Guillain,  Achard).  Mais  les  inconve- 
nients  de  cette  methode  depassent  les  avantages  qui  sont  du  reste  passa- 
gers. 

Nous  dcvons  signaler  egalement  les  autres  applications  des  injections 
sous-arachnoidiennes  :  la  fdDrolysine  injectee  dans  le  liquide  cephalo- 
rachidien  des  tabetiques  (Lhermitte  et  Fernand  Levy),  la  stovo-cocaine 
dans  I'eau  distillee  sterilisee  alcoolisee  (Sicard  et  Descomps),  le  biiodure 
de  mercure  a  la  dose  de  2  a  5  milligrammes  (Sicard,  Ducros)  mais  les 
resultats  ont  ete  si  minimes  que  ces  methodes  ne  sont  point  entrees  dans 
la  prati(jue. 

L'injection  intra-rachidienne  de  collargol  et  d'electrargol  a  ete  tentee 
dans  les  meningites  aigues.  Mais  cette  methode  qui  a  obtenu  ccpendant 
quelques  succes  (Widal  et  llamond,  etc.),  a  fait  ])lace  aujourd'hui  dans 
la  meniiujile  cerehro-spinalc  au  ti-aitcnient  specilique  par  le  serum  anti- 
meningococcique  prepare  en  Amerique  par  Flexner,  en  AUemagne  par 
Jochmann  (serum  de  Merck,  Wassermann  et  KoUe),  et  en  France  par 
Dopter.  On  injecteen  general  20  ou  50.  centimetres  cubes  de  serum,  et  on 
repete  les  injeclions  taut  que  la  temperature  n'a  pas  baisse  ou  taut  qu'il  y 
a  des  microbes  dans  le  liqiu'dc  ce|)balo-rachidien.  On  injecte  ce  liquide 
dans  la  cavite  cerebro-spinale,  apres  soustraclion  iLune  quantite  de 

1.  Sicard,  These  de  Paris,  1000.  Les  injeclions  sous-arachnoidiennes  el  le  liquide 
cephHlo-iacliidien. 
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liquide  cephalo-riuhidien,  an  iiioins  ogale  a  cclledii  serum  qui  doit  elic 
injecle. 

Ce  traitementadonne  les  resullats  lesplusremarquablos  (Dopter,  Netter, 
Gardner).  La  mortalile  qui,  sans  scrum,  etait  do  50  a  80  pour  100  suivant 
les  epidemics  et  les  localites,  est  tombec  dans  les  cas  traites  par  le  serum 
a  25  pour  100,  18  pom-  100,  14  pour  100.  Et  le  sei-um  agit  non  neulc- 
ment  en  diminuaut  la  uiortalile,  niais  encore  en  abregeant  la  duree  dc 
la  maladie,  et  en  diminuant  la  frequence  des  couq^Iications. 

Les  injections  intra-arachnoidienncs  dans  le  UHanos  ont  ete  egalenienl 
pratiquees.  On  semble  aujourd'hui  reconnaitre  quebpie  avantagc  pour  la 
sedation  des  contractures  douioiu-euses  aux  injections  de  sulfate  dc 
magnesie  (Martignon,  (rrilfon  et  Doury). 

Ces  memes  injections  de  sulfate  de  magnesie  ont  eu  une  action  seda- 
tive remarquable  sur  les  uiouvenients  de  la  choree  de  Sydenham 
(Marinesco). 

INJECTIONS  tPIDURALES 

Si  les  injections  sous-arachnoidiennes  ont  ete  abandonnees  dans  le 
traitcment  d'un  certain  nombre  d'affections  douloureuses  du  systenic 
nerveux,  il  reste  neanmoins  une  rnetbode  analogue  encore  utilisee  aujour- 
d'hui, c'est  celle  des  injections  epidurales  (Sicard,  Calhelin). 

Cette  metliode  a  pour  but  d'introduire  un  medicament  dans  I'espace 
epidural  du  canal  sacre,  region  qui  communique  avec  le  lissu  cellulo-adi- 
peux,  du  canal,  le  cone  dural,  les  racines  sacro-coccygiennes,  le  fduin 
terminal  et  les  veines  qui  siegent  dans  le  canal  sacre.  Cette  region  est 
fermee  en  bas  par  la  double  mcmbi'ane  obturatrice  sacree  poslero-inlV'- 
rieure.  On  pent  se  servir  d'une  aiguille  plus  courte  et  plus  line  que  celle 
que  Ton  utilise  pour  la  ponction  lombaire.  Le  malade  est  place  en  position 
genupectorale  ou  en  decubitus  lateral.  On  prend  commc  points  de  reperc 
les  deux  tubercules  sacres  postero-internes  et  le  sommet  de  la  dernierc 
apophyse  epineuse  sacree.  Ces  trois  points  constituent  un  triangle.  I.c 
lieu  d'election  dc  la  ponction  correspond  a  pen  pres  a  la  moitie  de  la 
hauteur  de  ce  triangle.  On  enfonce  I'aiguille  obliquement  a  20degres  sur 
I'horizontale  jusqu'a  ce  qu'on  ait  perfore  la  membrane  obturatrice;  puis 
on  abaisse  ensuite  le  pavilion  et  on  pousse  I'aiguille  horizontalcmcnt  on 
obliquement  en  haut  vers  le  canal  sacre. 

La  solution  injectee  peutetre  une  solution  de  cocaine  oude  slovanic,  el 
toutes  les  douleurs  des  mendores  inlerieurs  et  en  pai'ticulier  la  sciatiquc 
peuvent  etrc  calmecs  par  cette  metliode. 

L'injection  epidurale  de  serum  pbysiologique  a  donne  egalenienl  dc 
bons  resultals  dans  rincoiitiiiencc  d'lu'iiie  iiifaulile  (('allieliii). 

Enfiii  cette  mclliodc  a  |)ii  penncltre  rinlrodnction  de  sels  iiieiTuriels 
solubles  dans  Ic  tiiiilcmcnt  dc  la  sypliilis  iiicdiillaire. 
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Si  la  melhode  anatomo-cliniqiie  nc  nous  pcrinet  pas  encore  de  tracer 
line  semiotique  definitive  des  affections  opendyniaires,  elle  nous  montro 
du  moins  qu'^i  cote  des  accidents  imincdiats,  consecutil's  a  I'inondalion 
des  ventricules  par  les  hemorragies  cerebralcs  ou  clioroidiennes  (syn- 
drome hemorragique)  et  de  ceux.  beaucoup  moins  brusques,  qui  resul- 
tent  de  I'envahissement  des  mcmes  cavites  par  Ics  tumours  autochtones 
ou  voisines  (syndrome  neoplasique),  il  exislc  un  complcxus  niorbide  par 
quoi  se  revelent  les  ependymo-cboroidites  toxi-infectieuses,  a  pkis  ou 
moins  gros  epanchements  (syndrome  inflanunatoire). 

SYNDROME  INFLAMMATOIRE 

Encore  qu'il  soit  assez  generalcmcnt  ignore  et  souvent  meconnu,  Ic 
syndrome  inflammatoire  nn'rite  une  description  dctaillee  a  cause  de  son 
importance  au  double  point  de  vue  tbeorique  et  pratique  (therapeutique). 

Schematiquement,  il  est  constitue  par  :  a)  des  signes  nerveux  (cere- 
braux,  cercbelleux,  pedonculaires,  protuberantiels  et  bulbaires);  b)  des 
symptomes  toxi-inl'ectieux ;  c)  des  modifications  du  liquide  venlriculaire. 

Signes  nerveux.  —  Determines  en  grande  partie  tout  au  moins  par 
I'hypertension  ventriculaire,  les  signes  cerebraux  sont  nombreux  et 
varies,  mais  de  frequence  et,  par  suite,  de  valeur  inogales  :  les  plus 
constants  sont,  sans  contredit,  la  ceplialee,  les  vomissements,  la  stase 
papillaire  et  la  somnolence. 

Generalement  intense,  parfois  alroce,  la  cepbalee  apparait  de  bonne 
heure;  elle  est  diffuse,  fronto-occipitale,  rarement  localisee  ou  unilate- 
rale  (Keen);  quelquefois  continue  (Tiilgren),  elle  presente,  le  ])lus  sou- 
vent,  des  intermiltences ;  ses  paroxysmes  ne  sont  pas  vesperaux  comme 
ceux  do  la  ceplialalgie  syphilitique  dont  I'origine  epcndymaii'e,  admise 
par  Ravaut  et  Ponselle,  demande  coulinnation.  Elle  s'attenue  ou  dispa- 
rait  sous  rinlluence  des  ponctions  evaeuatrices  et,  dans  certains  cas, 
s'accompagne  de  vertiges  (Parkes-Weber). 

Les  vomissements  survicnnent  sans  gr-andes  nausees  et  sont  plulol 
espaces  qu'incessanls ;  ils  ne  se  conqiliquent  pas  I'orcement  de  constipa- 
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lion;  lorsqu'elle  exisle,  cellc-ci  est  legere  et,  souvcnt,  die  ne  tarde  pas 
a  etre  rcraplacee  par  de  la  dianhee. 

La  stase  papillaire  bilatcralc  est  oidinaireinent  precoce  et  capable  de 
conduire  assez  vite  a  une  cecite  parfois  irremediable.  Dans  certains  cas, 
on  trouve  de  la  nevrite  opiiquc  (Beck).  Souvent  aussi,  les  pupilles  sent 
inogales,  les  reflexes  luiiiineux,  I'aiblcs  ounuls;  la  mydriase  (Lecene  et 
Bourgeois),  I'lieniianopsie  bilemporale  due  a  la  compression  du  cbiasina 
par  le  planclier  du  troisieme  venlricule  (Finkelburg),  rcxoplilalmie,  les 
eccliymoses  palpebrales  (von  Beck),  sent  tres  rares. 

La  somnolence,  contrairement  a  celle  de  la  maladie  dusommeil,  n'est 
pas  uniquement  diurne  et  n'allcrne  pas  avec  un  dclire  et  une  agitation 
exclusivement  nocturnes.  S'il  survient,  par  hasard,  uneboulFee  deliranle, 
elle  se  montre  aussi  bien  pendant  le  jour  que  pendant  la  nuit.  La  torpeur 
s'inslalle  assez  tot  et  va  progressivement  jusqu'au  coma  dont  le  caractere 
le  plus  remarquable  est  sa  durce  parfois  tres  longue  :  au  debut,  les 
malades  ne  sont  pas  sans  presenter  quelques  analogies  avec  les  neuras- 
theniques  dont  ils  out  rapalbie  et  I'astbenie,  la  fatigue  continuelle 
(Quincke,  Lffipei') ;  plus  tard,  ils  tombent  dans  un  etat  d'hebetude  complet 
trouble  seulement  par  quelques  cris  cbez  I'enfant,  par  quelques  acces 
delirants  chez  I'adulte.  Lorsque  cette  torpeur  profonde,  cette  obnubilation 
intellectuella  absolue  ont  ete  precedes  d'afCaiblissement  de  la  mcmoire 
(Kobts),  de  dysartbrie  (Mocquin),  de  parapbasie  (Cbotzen),  d'apbasie 
(Knapp),  elles  peuvent,  un  moment,  en  imposer  pour  une  stupeur, 
dementielle  d'origine  cerebro-malacique. 

A  cote  des  signes  fondamentaux  qui  viennent  d'etre  decrits,  prennent 
place,  a  titre  accessoire  et  bien  plus  contingent,  les  convulsions  genera- 
lisees  ou  parlielles,  rarement  subintranles  (Lecene)  et  plulot  tai'dives  que 
precoces,  la  rigidite  telaniforme  des  quatre  membres  avec  paroxysines 
toniques,  le  trismus,  la  j-aideur  de  la  nuque  (von  Beck).  L'opistbolonos 
(Tillgren),  le  signe  de  Kernig,  le  treuiblement  (Mocquin,  Tillgren),  sont 
exceptionnels  ainsi  que  i'bemiplegie  (Mayo  Robson).  11  est  difficile  de 
faire  etat  des  rellexes  tendineux,  car  ils  peuvent  etre  normaux,  abolis  ou 
exageres.  Goldscbeiber,  cependani,  a  vu  des  reflexes  rotuliens  abolis 
reapparailrc  apres  la  ponction  lombaii  e.  Les  rellexes  cutanes  ne  seiiiblcnt 
pas,  en  general,  modilies  et,  a  part  rbyperestbesie  tegnmentaire  signnlec 
par  von  Beck,  la  sensibilite  objective  n'est  generalement  pas  modilice. 
Les  sphincters  sont  prcs(|ue  loujours  intacts  et,  couune  troubles  vaso- 
moteurs,  on  ne  pent  (jue  signaler  les  syncopes  et  les  acces  de  ryanose 
eru'cgistres  par  Tillgi'cn.  Ln  sonune,  si  la  cepbalee,  les  vomisscments,  la 
stase  papillaire  et  la  somnolence  constituent  bis  elements  positifs  niajcurs 
du  syndrome  cerebral,  Labsence  babituelle  de  riHraction  du  ventre,  de 
])aralysie  motrice  des  membres,  de  parcsic  vaso-motrice,  spbinclericnno 
et  sensitive  en  representent  les  elements  negatifs  essentiels. 

A  maintes  ic|)rises,  on  a  note  des  troubles  de  l  equilibre  et  de  la 
marclie  qui  devcnait  (-brieuse,  litnbanli!  et  i)ouvait  mcme  legilinier  Ic 
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diao-nostic  d'ataxie  cerebelleuse  (Parkcs-Weber,  Finkclbiirg,  Neuralli, 
Oppenlieim). 

Les  signes  pedonculaires  sont  le  ptosis,  la  diplopie  par  paralysie  de  la 
troisiemc  paire  (Mocquin),  le  nystagmus  (Parkes-Weber).  Contrairement 
aiix  troubles  cerebraux,  ils  paraissent  resulter  indiffereminent  de  I'hyper- 
tension  ventriculaire  ou  des  lesions  nucleaires.  La  raeme  reflexion  s'ap- 
plique  aux  manilestations  bulbo-protuberantielles. 

Comme  signes  protuberantiels,  on  pent  citer  la  nevralgie  legere  du 
trijumeau  (yon  Beck),  le  strabisme  divergent  par  paralysie  de  la  sixieme 
paire,  la  paresie  masticatrice  ou  faciale  et  surtout  la  surdile  avec  ou  sans 
troubles  labyrinthiques  engendree  par  les  alterations  de  la  huitienie 
paire. 

Les  signes  bulbaires  sont  a  la  fois  beaucoup  plus  nombreux  et  beau- 
coup  plus  significatifs.  Au  premier  rang,  il  convient  de  placer  les  troubles 
de  la  respiration  et  du  pouls  qui  ne  font  pour  ainsi  dire  jamais  defaut. 
La  respiration  s'accelere  (Ilanot  et  JofTroy)  ou  se  ralentit  et  devient  sterto- 
reuse  (Lecene);  il  y  a  des  phases  d'apnee  (Tillgren,  Merle),  du  Cheyne- 
Stokes  (Mocquin). 

Le  pouls  devient  irregulier,  foetal  et  surtout  s'accelere.  Lecene  compte 
130  pulsations;  avec  Merle,  nous  observons  chez  le  chien,  un  pouls 
femoral  qui  atteint  150  et  ne  tarde  pas  a  devenir  incomptable.  Von  Beck, 
au  contraire,  enregistre  du  ralentissement,  mais  il  suffit  de  retirer  40  cc. 
de  liquide  ventriculaire  pour  que,  de  54,  le  pouls  revienne  a  80. 

Plus  contingentes  sont  la  polyurie  (Pichler,  Marinesco,  Loeper  et  Gou- 
raud),  la  polydipsie  (Hayem),  la  glycosurie  et  I'albuminurie  (Mocquin). 
La  mort  subitea  ete  observee  par  Kratter  et  Bohmig,  llensen,  Bressler  et 
nous-memes.  Cette  symptomatologie  se  diversifiera  encore  si  la  relation 
actuellement  entrevue  entre  les  ependymites  hemorragiques  d'une  part 
et  la  myelite  bulbaire  de  Leyden  ou  Tencephalite  de  Wernicke  d'autre 
part,  se  trouve  confirmee;  si  Ton  pent  preciser  les  rapports  qui,  parfois, 
semblent  unir  la  paralysie  asthenique  d'Erb-Goldflamm  aux  anomalies 
de  I'aqueduc  de  Sylvius  ou  du  quatrieme  ventricule  et  ceux  qui  paraissent 
rattacher  les  plaques  de  sclerose  periventriculaire  a  I'existence  d'une 
ependyrnite  chronique. 

Symptomes  toxi-infectieux.  —  lis  se  rcduisent  a  I'amaigrissement 
et  a  la  fievre.  L'amaigrissement  est  tardif,  ton  jours  plus  marque  chez 
I'enfant  que  chez  I'adulte  et  ne  prend  des  proportions  consideraljles  que 
dans  certaines  formes  chroniques,  d'origine  meningococciques  (Debre) 
ou  tuberculeuses  (Delamarc  et  Merle),  qui,  seules,  meritent  Fepithete  de 
cacheclisantes.  Chez  un  malade  de  Pierre  Marie,  Widal  et  Gougcrot,  oil  la 
tuberculose  ependymaire  se  grefl'a  sur  une  meningococcie  chronique  a 
symptomes  intermitlents,  la  fonte  du  pannicule  adipeux  et  des  masses 
musculaires,  la  sccheresse  et  la  pigmentation  dela  peaunecommencerent 
qu'au  bout  de  deux  ans. 

La  fievre  est  rarement  intense,  et  Ton  comple  les  cas  ou  elle  atteint  39" 
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ou  59", 5  (Rilliet,  von  Beck,  Axhausen) ;  en  regie  tres  generale,  elle  ne 
dcpasse  pas  58"  aiissi  bien  cliez  I'lionime  que  chez  I'animal,  quelque 
soit  le  microbe  en  cause  (Delamare  et  Merle).  Elle  n'estpas  obligaloire  et, 
souvent,  a  la  fin  de  la  maladie,  elle  est  remplacee  par  de  I'liypolherinie! 

Modifications  du  liquide  ventriculaire.  —  Elles  sont  d'ordre  phy- 
sique, chimique  el  cytologique. 

Qu'il  reste  clair  et  linipide  (ependymite  sereuse),  ou  qu'il  devienno 
hemorragique,  sero-purulent  ou  purulent,  le  liquide  ventriculaire  aug- 
niente  de  i"n(,'on  considerable  surtout  chez  les  enlants  ou  Ton  en  pout 
recueillir  100,  loO  et  menie  200  cc.  (d'Aslros). 

Ordinairement  faible  dans  les  epanchenients  sereux,  la  leneur  en  albu- 
niine  et  en  fibrineest  considerable  dans  les  exsudats  sanglants  ou  suppu- 
res.  De  meme,  les  leucocytes  et  les  globules  rouges  font  delaut  ou  sont 
tres  rares  dans  les  ependymites  sereuses  subaigucs  et  surtout  chroniques 
alors  qu'ils  abondent  dans  les  ependymites  sero-purulentes  ou  suppura- 
tives.  Les  microbes  ecliappent  souvent  a  I'examen  cytologique  des  frottis 
et  reclament,  pour  etre  deceles,  la  culture  ou  I'inoculation.  Plus  on  s'e- 
loigne  du  debut  des  accidents,  plus  on  a  nalurellement  de  cliances  de  tomber 
sur  un  produit  sterile,  ce  qui,  bien  entendu,  ne  prouve  rien  centre  I'ori- 
gine  infectieuse  probable.  La  i'ormule  leucocytaire,  tres  propre  a  renseigner 
sur  la  realite  du  processus  inllammatoire,  est  pen  susceptible  de  rensei- 
gner d'une  I'apon  precise  sur  la  nature  de  rinfeclion  parce  que  les  mono- 
nucleaires  se  rencontrent  nombreux  dans  les  suppurations  ventriculaires 
les  plus  banales,  alors  que  les  polynucleaires  sont  loin  de  faire  delaut  dans 
la  tuberculose  (Delamare  et  Merle).  Si  ces  modifications  cytologiques 
no  sont  ap])reciables  que  par  la  ponction  venlriculaiie,  les  modifications 
pbysiques  (accioissemenl  de  quantile  et  de  pression)   peuvent  etre 
soup(,'onnees  non  seulement  par  la  clinique  (signes  d'liypertension  intra- 
cranicnne)  mais  encore  par  la  ponction  lombaire.  Deux  eventualites  sont, 
a  cet  egard,  possibles  :  il  y  a  ou  il  n'y  a  pas  d'liypertension  racbidienne. 
Dans  le  premier  cas,  I'evacuation  du  liquide  ccpbalo-racbidien  ameneune 
amelioration  des  symptomes  d'bypertensiun  crain'enne  et  permet  depenser 
que  les  cavites  ventriculaires  conununiquent  librement  avec  les  espaccs 
araclmoidiens  ;  il  s'agil  a  pen  |)res  siiremcnt  de  meningo-ej)endymite. 
Dans  le  - second  cas,  la  ponction  lombaire  n'ameliore  i)as  ou  aggrave, 
lorsqu'elle  est  rcpelee,  les  signes  d'liypei'lension  cerebrale  ;  on  pent  eii 
inl'erer  que  les  ventricules  ne  comnnniiquent  plus  avec  les  espaccs 
araclmoidiens  :  Tependymite  a  des  cliances  pour  etre  pure  ou  tres  predo- 
minante —  ceci  se  deduisant,  bien  entendu,  des  resultals  negalils  ou  non 
I'ournis  par  I'examen  cytologique  et  bacteriologiquc  du  li(|ui(ie  rachidien. 
Dans  la  crainte  d'exageier  la  dillercnce  deja  anormale  des  pressions  inlra- 
(;t  extra-ventriculaires,  il  laul  renoncer  delinitivement  a  la  ponclion  de 
(jiiincke  et  recourir  a  la  [)onction  ventriculaire  (pii  n'est  conlre-iiidiquec 
(pi'cn  cas  de  tuberculose  averee  et  generalisee. 

Evolution,  dur6e.  —  L'evolulion  du  syndrome  inflannnaloire  est  plus 
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souvcnt  subaigue  ou  chroniqiie  que  francliement  aiguc;  prcsque  toii- 
jours  ellc  est  irregiiliere,  inteniiittenlc.  Ses  formes  les  plus  rapides 
dureiit  volontiers  4  ou  6  semaines  (llanot  ct  Joffroy,  Mocquin,  Merle), 
tandis  que  les  plus  longues  se  prolongent  pendant  4  ou  G  niois  (Rilliet, 
Parkes-Weber)  ou  davantage  (2  et  mcrne  3  ans).  Si  la  mort  lente  conse- 
cutive aux  progrcs  insensibles  du  coma  semble  la  terminaison  la  plus 
habiluelle,  la  mort  subite,  le  passage  a  la  chronicite  ou  meme  la  gue- 
rison  spontanec  n'ont  rien  d'inoui.  Nettement  indique  par  Rilliet  et 
lliilsniann,  le  passage  a  la  chronicite  determine,  chez  Tenfant,  une 
idiotic  amaurotique,  compliquee  souvent  de  surdi-mutite  et  caractcrisee 
par  des  deformations  craniennes  considerables  (crane  en  tour). 

Comparaison  avec  la  maladie  du  sommeil,  les  syndromes  n6opla- 
siques  et  h6morragiques.  —  A  part  quelques  differences  secondaires, 
le  syndrome  inflammatoire  ressemble  etrangement  au  tableau  clinique 
de  la  maladie  du  sommeil  qui,  a  cote  de  lesions  meningo-encephaliques 
disseminees  et  variables,  comporte  une  trypanosomiase  ventriculaire 
constante,  Ne  trouve-t-on  pas  dans  celle-ci,  a  cote  de  la  somnolence 
diurne  alternant  avec  le  delire  vesperal,  une  cephalee  prolongee  et  assez 
violento,  une  fievre  irreguliere  et  peu  elevee,  une  acceleration  du  pouls 
ct  de  la  respiration  qui  persiste  dans  les  periodes  d'apyrexie,  un  ptosis 
frequent? 

Abstraction  faite  de  sa  grande  predilection  pour  les  enfants,  de  I'hy- 
pertliermie  d'ailleurs  contingente,  de  la  duree  relativement  breve  de  ses 
formes  aigues  et  subaigues,  il  est  identique  au  syndrome  neoplasique 
(epitheliomas  ependymo-choroidiens,  tumeurs  juxta  puis  intra-ventri- 
culaires). 

Par  contre,  le  syndrome  inflammatoire  diflere  sensiblement  du  syn- 
drome hemorragique  des  ventricules  lateraux  et  du  4''  ventricule,  Dans 
ringravescent  apoplexy  de  Broadbcnt,  I'ictus  initial  de  I'hemorragie 
(•('•rebrale  ordinaiic  est  bicn  remplace  par  de  la  cephalee,  des  vertiges, 
(les  nausees,  mais  il  y  a  constamment  une  hemiplegie;  le  coma  est  pro- 
lii  ossif,  accompagne  ou  non  de  convulsions  mais  il  est  rapide  et  aboutit 
<  ii  quelques  jours  a  la  mort.  Presque  tons  les  auteurs  insistent  sur  I'exis- 
Icnce,  frequente  dans  I'inondation  ventriculaire,  des  convulsions  par- 
liellcs  ou  generalisees  et  sur  la  precocite  des  contractures;  suivant 
Pierre  Marie,  ces  contractures  precoces  seraient  d'ailleurs  souvent  rem- 
placees  par  une  simple  raideur. 

Lorsque  I'hemorragie  envabit  le  4*^  ventricule,  la  scene  est  encore  plus 
brulalement  dramalique  :  des  convulsions  generalisees  surviennent  de 
suite  et  precedent  de  peu  la  mort  qui  est  souvent  trrs  rapide  sinon 
pi-esque  subite.  Lorsque  la  survie  se  prolonge  un  ])cu,  le  malade  (ombe 
vite  dans  un  coma  apoplectique  profond  avec  contractures,  convulsions, 
vomissements,  resj)iration  de  Glieyne-Stokes ;  contrairemcnl  a  ce  (pii 
arrive  dans  le  syndrome  inllammatoire,  il  y  a  du  inyosis  et  riiypothermie 
initiale  est  remplacee  par  une  bypertbcrmie  tcrminale,  excessive. 
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Le  syndrome  inflanimatoire  que  nous  venons  d'cludier  dans  sa  forme 
la  plus  generalo  prrsenlc  un  certain  nombre  de  varieles  resullant  de  la 
localisation  des  lesions  causales  an  niveau  des  venfricules  cerebraux,  do 
I'aqueduc  de  Sylvius  ou  du  4'  venlriciile,  de  I'age  du  malade  (nourrisson 
ouadulte),  de  la  predominance  ou  de  I'absence  de  certains  symptomes 
(hypertliermie,  contractures,  somnolence),  de  la  nature  du  parasite  mor- 
biflque.  Dans  le  dessein  de  serrer  de  plus  pres  la  realite  clinique,  nous 
allons,  mainlenant,  passer  en  revue  les  diverses  niodalites  liydroce- 
pbaloide,  pseudo-suppurative,  pscudo-meningitique,  pseudo-tumorale, 
comateuse  de  I'ependymite  cerebrale,  les  principaux  types  de  I'epen- 
dymite  sylvienne  et  rhomboidale;  nous  recherclierons  s'il  existe  un 
syndrome  clinique  de  I'ependymite  medullaire  et,  apres  avoir  consacre 
quelques  lignes  a  la  physiologic  pathologique,  nous  aborderons  le  trai- 
tement  des  toxi-infections  ventriculaires. 

EPENDYMITES  CERtBRALES 

£pendymite  hydroc6phaloide  des  nourrissons  et  des  jeunes  en- 
fants.  —  Le  debut  est  insidieux  et  souvcnt  separe  de  rinfcction  causale 
par  un  intervalle  de  quelques  mois  :  pen  a  pen  le  crane  augmente  dc 
volume,  les  sutures  se  distendent,  les  i'ontanelles  bombcnt  et  battent. 
La  fievre  est  minime  ou  fugace,  Tetat  general  mediocre;  I'enfant  maigrit, 
s'affaiblit  et  se  met  a  vomir.  Parl'ois,  il  manil'este  une  certaine  agitation 
et  pousse  quelques  cris,  mais,  Ic  plus  souvent,  il  ne  tarde  pas  a  tomber 
dans  un  etat  de  somnolence  continuelle.  II  pent  avoir  des  convulsions. 
La  rigidite  de  la  nuque  et  des  membres,  le  signe  de  Kernig  font  ordinai- 
rement  defaut,  mais,  de  bonne  heure,  I'examen  du  fond  de  Toeil  revele 
I'existence  d'une  stase  papillaire  ou  d'une  nevrite  optique  bilaterales. 

Assez  lente  dans  son  evolution,  I'ependymite  bydrocephaloi'de  se  ter- 
mine  habituellemcnt  par  un  comamortel;  toutefois  il  lui  arrive  de  passer 
a  la  chronicite  et  de  se  compliquer  de  deformations  craniennes  (oxyce- 
phalic, crane  en  tour),  de  cccite,  de  surdi-mutite,  d'idiotie  ('). 

Les  symptomes  cliniques  imposent  le  diagnostic  d'hydrocephalie.  La 
ponclion  lombaire,  suivant  qu'elle  fournit  un  resultat  negatif  ou  positif 
autorise  a  parler  d'hydrocephalie  apparemment  idiopathique  ou  associee 
a  une  meningite.  Ce  diagnostic  d'hydrocephalie  est  confirme  lorsqne  la 
ponction  ventriculaire  donne  issue  a  un  liqnide  clair;  il  est  infirmc, 
lorsqu'elle  donne  issue  h  un  liquide  sanglant  (hcmoceplialie)  ou  purulent 
(pyocephalic  ou  einpyeme  cerebral). 

Hydrocephalic.  —  Si  le  liquide  clair,  de  densite  pen  elevec,  i)auvrc 
en  albumine,  contient  quelques  leucocytes  et  des  microbes  (bacilles  de 
Pfeiller,  d'Ebcrth,  colibacilles,   bacilles  de  Koch,  pneumocoques  on 

1.  Mnlgre  la  cocilo,  cellc  kliotio  ('[icndyniogeno  so  (lisliiigiic  iiist'niciil  de  I'idiolii' 
amauroli(|iic  de  Sachs  qui  est  lamiliale,  s'obscrve  prcsquc  uniquemonl  clicz  les  JuilV  '1 
comporle  dc  I'lmperacousie. 
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niLMiingocoques),  on  est  en  droit  d'affirnier  I'existence  d'line  hydroce- 
phalic epcndymogcne,  consecutive  a  I'irrilation  scptiquc  des  parois  ven- 
triculaircs  ou,  ce  qui  rcvient  au  menie,  celle  d'une  ependymite  sereuse, 
loxi-inrectiousc. 

Si  h'  liquide  est  Ires  abondanl  cl  denue,  coinme  cela  arrive  frequem- 
ment  dans  les  cas  subaigus  et  surtout  chroniques,  d'elements  figures, 
I'origine  inl'ectieuse  n'est  phis  soup^onnable  que  par  les  circonstances 
etiologiques  (meningite,  otite  moyenne,  bronchopneumonie,  coqueluche, 
rhinile,  oreiilons,  gastro-enterite,  lyphoide,  syphilis). 

On  pensera  comme  de  juste  a  la  syphilis  hereditaire,  si  I'enfant  pre- 
sente  la  triade  d'lhitchinson :  en  I'absence  de  comnieuioratifs  precis  ou 
dc  stigniates  cliniques  nets,  on  ne  manquera  pas  d'utiliser  la  reaction  de 
Wassermann. 

II  faut,  par  centre,  renoncer  a  demontrer  la  provenance  ependymaire 
et  a  etablir  une  distinction  clinique  entre  cette  hydrocephalie  et  les  autres 
hydrocephalies  internes  consecutives  aux  meningites,  aux  compressions 
de  la  veine  de  Galien  et  a  ses  thromboses,  a  la  phlebite  obliterante  des 
sinus  dure-meriens,  aux  processus  teratologiques.  Ceci  est  uniquement 
du  ressort  de  I'anatomie,  voire  de  I'histologie  pathologique. 

Henioceplialie.  —  Lorsque  le  liquide  ventriculaire  est,  malgre  les 
pressentiments  cliniques,  rose,  rouge  ou  ocreux  et  qu'il  ne  s'agit  pas 
d'une  faute  de  technique,  on  pent  eliminer  I'hypothese  d'une  hemorragie 
ventriculaire  d'origine  cerebrale,  ependymaire  ou  choroidienne  a  cause 
de  la  lenteur  evolutive  du  syndrome  et  gr^ce  a  la  presence,  a  cote  des 
hematics  et  des  debris  hemoglobiques,  de  nombreux  leucocytes  poly  et 
mononucleaires  (Delamare  et  Merle). 

Rare  en  clinique  humaine  ou  Ton  ne  rencontre  guere  que  des  epen- 
dyniites  histologiquement  hemorragiques,  tuberculeuses,  syphilitiques, 
meningococciques,  I'ependymite  hemorragique  est  frequente  en  patho- 
logic experimentale  et  s'obtient  aisement  par  I'injection  ventriculaire  de 
tuberculine  (Cruchet  et  Verger)  ou  par  I'inoculation  ventriculaire  de 
stapliylocoques,  de  pyocyaniques  (Delamare  et  Merle). 

Piioceplialie.  —  Quand  le  liquide  ventriculaii'e  est  ambre,  jaune,  vis- 
queux,  louche  et  qu'il  tient  en  suspension  des  flocons  librino-purulents 
ou  quand  il  est,  ce  qui  arrive  bien  plus  rarement,  tout  a  fait  purulent, 
epais,  homogene  ou  grumeleux,  citrin  ou  verd^itre,  le  diagnostic  d'em- 
pyeme  hydrocephaloide  ne  fait  pas  de  doutc ;  il  faut  preciser  si  la  suppu- 
ration ventriculaire  est  primitive  ou  secondaire  et  quel  en  est  I'agent  : 
les  ("pendymites  primitives  dont  I'indiscutable  realile  est  dcmonlree  par 
I'experimentation  (inoculation  carotidienne  de  cultures  microbiennes) 
etant  tres  rares  en  pathologic  lunnaine,  on  pensera  de  ])reference  a  la 
possibilite  d'une  variete  secondaire,  resultant,  exceptionnellement,  de  I'ou- 
verUire  d'un  abces  cerebral  dans  la  cavite  ventriculaire  et,  frequemment, 
de  la  propagation  d'une  infection  meningee  a  travers  les  trous  de  Lusclika 
cl  dc  Magendie,  le  long  des  vaisseaux,  des  gaines  peri-vasculaires  ou  a 
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travers  le  stroma  conjonclif  dcs  loiles  choroidicnncs.  II  est,  a  a;  propos, 
important  de  savoir  qu  une  ependymile  sccondaire  peut  survivre  a  la 
ineningile  causale  ct,  de  ce  chef,  acquerir  toute  rimporlance  patliolo- 
gique  d'line  determination  antonome,  primitive. 

Ponr  I'agent  patliogene,  il  pent  etre  trcs  variable,  car  Ics  gcrmes  les 
plus  divers  ont  ete  signales  ct,  sans  avoir  la  pretention  d'etre  complet, 
on  doit  cifer  le  streptocoqne,  le  staphylocoque,  le  pneumocoquc,  le 
nieningocoque,  le  pyocyanique,  le  bacille  de  Koch. 

Tontefois,  on  ne  perdra  pas  de  vue  que  le  mcningocoque  est  tres  cer- 
tainement  le  microbe  qui  a  le  plus  de  tendance  a  se  cantonner  dans 
les  ventricules  et  a  y  culliver  alors  qu'il  a,  depuis  longtcnq)s,  aban- 
donne  les  espaces  araclmoidiens  (Gushing  et  Sladen,  Fischer). 

Ependymite  pseudo-suppurative,  k  type  clinique  d'abc6s  c6r6bral. 
—  L'invasion  est  assez  brutale  pour  iegitimer  I'expression  d'apoplexie 
ventriculaire,  serense.  Un  jeune  sujet  atteinl  d'olorrhec  ou  de  fracture 
infectee  du  frontal  presente  une  ascension  brusque  de  sa  temperature 
qui  nionte  a  59  degros  ou  59", 5  ;  le  pouls  se  ralentit  (54)  ou  s'accelere 
(120).  La  cephalee  est  vive,  diffuse  et  s'accompagne,  maisinconstammenl, 
de  vomissements,  de  raideur  de  la  nuque^  de  convulsions  generalisees 
ou  partielles  et,  plus  rarement,  d'hypcresthesie  cutanee,  d'hemiplegie, 
d'aphasie.  La  stase  papillaire  ou  la  neurorelinite  sont  constantes.  Le 
patient  ne  tarde  pas  a  tomber  dans  le  coma. 

Etant  donnees  les  circonstances  etiologiques,  I'intensite  de  la  fievre, 
la  gravite  des  accidents,  onne  manque  pas  de  porter  le  diagnostic  d'abces 
cerebral.  On  trepane.  Devant  I'integrite  des  meninges,  on  ponctionne, 
a  tout  hasard,  les  ventricules  et  Ton  evacue  un  liquide  clair  et  abondant. 
Les  accidents  disparaissent  conune  par  cnchantement  et,  apres  une,  deux 
ou  trois  ponctions,  le  malade  qui  semblait  voue  a  une  mort  prochaine 
guerit  rapidement  et  definitivement  (Mayo  Robson,  Byron  Bromwell,  von 
Beck,  Lecene  et  Bourgeois,  Broca). 

L'integrite  des  meninges,  veriliee  an  cours  de  I'intervenlion,  ('limine 
riiypothese  de  meningite  serense,  macroscopique,  et  les  elVets  remar- 
quables  de  la  ponction  ventriculaire  cadront  mieux  avec  Tidee  d'une 
ependymite  serense,  septique  qu'avec  celle  d'une  meningite  histologique. 
On  ne  peut  s'empecher  d'insister  sur  le  singulier  paradoxe  clinique  qui 
veut  que  certaines  ependymites  sereuses  se  manifestent  sous  les  appa- 
rences  d'un  abces  cerebral  alors  que  certaines  ependymites  suppurees  se 
manifestent  sous  les  traits  d'une  hydrocephalie. 

Ependymite  pseudo-m6ningitique.  —  L'apparition  des  phenomenes 
morbides  estbeaucoup  moins  dranialicpie  que  dans  la  forme  precedentc  : 
la  fievre  ne  depasse  pas  58  degres  ou5(S",5;  le  i)onls  is'accolere,  bat 
130  foisa  la  seconde,  alors  que  la  respiration  se  ralentit  etdovienl  meme 
stertoreuse.  11  y  a  de  la  cephalee, des  vomisscmcnis,  plus  rarement  de  la 
constipation.  La  raideur  de  la  nuque,  le  signe  de  Kernig  existent.  Les 
convulsions  sont  frequenles  ct  generalisees.  La  stase  papillaire  peut  se 
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coinpliqiier  de  luydriasc,  d'incgalile  pupillairci  et  dc  paralysie  irienne. 

L'evolution  est  plus  longiie,  plus iiTcgulicre  que  cello  d'une  ineningite; 
elle  conduit  a  un  coma  niortel  ou  se  prolonge  pendant  Irois  ou  (piatre 
mois  et  aboutit  a  une  idiotic  complete. 

Ce  tableau  clinique  no  diflere  de  celui  d'une  meningilc  que  par  des 
nuances  a  peine  saisissables  et  d'ailleurs  contingentes,  telles  que  I'ab- 
sence  liabituelle  de  constipation,  de  retraction  du  ventre,  de  troubles 
vaso-moteurs.  L'absence  d'eruptions  cutanees  n'a  pas  une  valeui'  tres 
generale,  car  les  exanthemcs  et  I'herpes  ne  se  rencontrent  guere  que 
ilans  la  meningite  ccrebro-spinale  epidemique.  L'insigniliance  de  la 
lievre  est  moins  propre  que  Texamen  du  fondderoeil  a  distinguer  I'epen- 
dymite  pseudo-meningee  de  la  meningite  luberculeuse  :  la  stase  papil- 
laire  est  en  ell'et  inconstante  et  tardive  dans  celle-ci,  constante  et  prema- 
turee  dans  celle-la.  L'extreme  lenteur  de  la  marche,  son  irregularite,  la 
conservation  de  I'etat  general  sont,  par  contre,  des  indices  nuUement 
negligeables.  Malgre  tout,  Tbesitation  est  d'autant  plus  naturelle  que  les 
ependymites  pures  sont  infiniment  plus  rares  que  les  meningo-epen- 
dymites.  Pratiquement,  I'ideal  sera  done  moins  de  tcndi'o  a  une  dille- 
renciation  absolue  qu  a  tAclier  de  suspecter  la  possibilite  d'une  deter- 
mination ventriculaire  et  a  verifier  cette  supposition  par  I'oplitalmoscopie 
et  par  la  cytologic  du  liquide  ceplialo-rachidien. 

Ce  type  clinique  qui  parait  resulter  plutot  des  ependymites  sereuses 
que  des  ependymites  sero-purulentes,  a  nn  grand  interet  theorique  en 
ce  sens  qu'il  conduit  a  attribuer  une  base  anatomique  precise  a  des 
syndromes  tels  que  le  meningisme  ou  les  pseudo-meniiigites  (Donatb); 
mais  il  est  bien  evident  que  la  solution  du  probleme  qui  se  pose  au  lit 
du  malade,  ne  peut  etre  trouvee  qu"a  I'autopsie  et  grace  a  Tcxamen 
microscopique,  seul  capable  d'eliminer  I'hypothese  de  meningite  histo- 
logique  qui,  en  pareil  cas,  se  prcsente  naturellement  a  I'esprit. 

Ependymite  k  forme  clinique  de  tumeur  c6r6brale.—  Le  syndrome 
pseudo-tumoral  est  lantot  generalise,  tantot  partiel. 

Dans  les  formes  generalisees,  on  trouve  une  ceplialee  did'use  et  inter- 
mittente,  des  vomissemenls  qui  surviennent  sans  clVorts  et  dont  la  fre- 
quence augmente  progressivement,  des  modifications  du  pouls  (pii  devient 
irregulier  ou  tres  accelere,  de  la  nevrite  opti([ue  bilaterale  avec,  parfois, 
du  nystagmus,  des  vertiges,  de  I'ataxie.  Les  convulsions  peuvent  n'appa- 
raitrequ'au  moment  de  la  terminaison  fatale  c'est-a-dire  cinq  ou  six  mois 
apres  les  premiers  symplomes.  II  est  probable  que  c6  tableau  clinicpie 
encore  tres  i-ndimentaire  ne  manquera  pas  de  se  diversilier  lors(pie  le 
demend)remenl,  a  peine  ebauclie,  des  ineningites  sereuses  et  des  bydro- 
ceplialies  internes  permettra  de  lui  atti  ibuor,  en  toute  connaissance  de 
cause,  quelques-uus  des  innonibrables  signes  accessoires  do  I'liyperten- 
sion  intra-ci-anienne. 

Dans  les  formes  imilaterales,  il  arrive  (pie  la  ceplialee  se  localise  a  I'une 
des  moitic's  du  crane  et  ([ue  la  percussion  du  cole  malade  semble  plus 
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douloiireuso  que  cello  dii  cole  sain.  Les  convulsions  sont  franclicmcnt 
unilaleralcs  ou  predoniinent  d'un  cole;  on  enregislrc  egalement  une 
hemiplegie  compliquec  d'apliasic  ou  des  diilerences  appreciables  dans  les 
reflexes  lendineux  droits  ct  gaudies.  Enfin,  I'hypcrtension  del'un  desven- 
tricules  lateraux  pent,  on  devine  aisement  pourquoi,  n'elre  pas  decelable 
par  la  ponclion  loadjaire  el,  c'est  en  ])arcille  occurrence  que  la  ponction 
de  Quincke  est  inutile  et  devient  nuisible,  sa  repetition  ne  iaisaut  (pi'exa- 
gerer  les  difl'erenccs  de  la  pression  intra-ventriculaire  et  arachnoidienne. 

II  est  a  peu  pres  impossible  de  distinguer  avec  les  seules  ressources 
de  I'analyse  syinptomatique  ces  varietes  apyretiques  des  vraies  tuineurs 
cerebralcs.  A  peine,  si  leur  predilection  pour  les  enfants,  leur  evolution 
niouis  reguliereinent,  moins  i'atalement  progressive  et  cacbectisante  que 
celle  des  neoplasmes  pourraient,  a  la  rigueur,  faire  nailre  un  soupfon. 
11  y  aurait  lieu  de  rechercber  si  la  radioscopie  ne  pourrait  pas  fournir 
quelques  renseignements  utiles  a  ce  sujet.  * 

Lorsqu'on  se  trouve  en  presence  de  ce  syndrome,  on  a  beaucoup  de 
cbances  pour  avoir  aflaire  a  une  ependymite  sereuse  car  ce  sont  les 
cpendymites  sereuses  subaigues  ou  cbroniques,  apyretiques,  generalisees 
oupartielles  (obliterantes,unilaterales)  qui  le  realisent  le  plus  nettement. 
Toulcfois,  il  convient  de  ne  pas  ignorer  que  les  ependymites  suppurees 
peuvent  donner  naissance  a  un  tableau  clinique  assez  seniblable.  Le 
debut,  il  est  vrai,  a  ete  precede  par  une  broncho-pneumonie,  un  abccs 
cerebral,  une  meningite ;  avant  d'etre  a  la  norniale  ou  en  hypotliermie, 
le  malade  a  presente  une  legere  ascension  febrile  (57", 9  ou  58") ;  la  stase 
papillaire  et  les  convulsions  sont  plus  inconstantes,  mais  le  delire  et  les 
troubles  bulbaires  sont  plus  frequents,  revolution  un  peu  plus  rapide. 

Pour  ce  qui  est  du  diagnostic  eliologique,  on  ne  manquera  pas  de 
penser  a  la  possibilite  de  la  syphilis  et  surtout  a  celle  des  cysticerques 
et  de  la  tuberculose  chronique,  typique  qui,  sans  etre  les  seules  causes 
du  syndrome  pseudo-tumoral,  sont  parmi  les  plus  frequentes  et  les  mieux 
defmies. 

Souvent  latents  quand  ils  sont  intra-cerebraux,  les  cysticerques  cngen- 
drent,  lorsqu'ils  penetrent  dans  les  ventricules,  une  ependymite  cbro- 
nique  d'emblee,  a  gros  epancliement  sercux  qui  se  manifeste  par  un 
syndrome  tres  analogue  u  celui  que  nous  venons  d'etudier.  C'est  ainsi 
qu'en  se  localisant  au  venlricule  lateral  gauche  (Verdun  el  Iversonc),  les 
cysticerques  out  pu  produire  une  cephalee  continue  mais  sujette  a  des 
exasperations  paroxysliques,  d'abord  localisee  a  I'occiput  ]iuis  au  vcrlex; 
de  la  constipation  snivie  de  diarrlice;  des  vomissenicnls  cerebraux;  de  la 
diminution  de  I'acuile  visuelle  avec  ])bolopbobie  et  diplopic;  des  crises 
epilepliformes  avec  perte  de  connaissance  et  raideur  de  la  nu(pie  (');  de 
la  torpeur;  un  sonuneil  irirsislible  ct  quelques  idees  de  suicide.  1/evo- 
lution  se  poiu'suivit  pendant  deux  ans  el  comporia  une  remission  de  plu- 

i.  Ce  symplome  n'est  done  |i;is  rK'cess.'iircmonl  d'origine  nuMiingce. 
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sicurs  mois  durant  laqiicllo  los  troubles  visucls  fiirent  souls  a  persisler. 
La  mort  fut  pri'cedco  d\in  coma  qui  dura  huit  heures  et  s'acconipagna 
do  resolution  coinploto  des  inoinbrcs,  de  cyanose,  de  r(>froidissoiiicnt 
dcs  oxtrtMiiiles,  de  dyspnoc.  Lc  pouls  batlait  41-  ibis  a  la  secoiide;  la 
tcinporalure  etait  legorement  abaissee  (56°, 8). 

D'aulres  Ibis,  on  a  observe,  ii  cole  des  sigues  cardinaux  qui  vicnnent 
d'etre  passes  en  revue,  de  la  parapliasie,  des  vertiges,  une  demarche 
lu'silante. 

Les  placards  de  tuberculose  typique  chronique  peuvent  donner  lieu 
a  un  complexus  symptomatique  assez  semblable  :  dans  un  cas  pur,  ayant 
evolue  pendant  deux  ans,  la  seule  particularile,  en  dehors  de  la  ccphalee' 
continue,  des  vomissements  inlermittents  et  de  I'amaurose,  lenait  a 
I'existence  d'acces  d'aphasie,  accompagnes  de  tremblement  de  la 
inoitie  droite  du  visage  et  de  pertes  de  connaissance  avec  rongeur  puis 
piileur  livide  de  la  I'nce,  ralentissement  du  pouls,  trismus,  opisthotonos, 
convulsions  cloniques  du  bras  droit,  convulsions  oculaires  et  suivis  de 
cyanose,  d'arrets  respiratoires,  de  troubles  du  pouls  qui  devenait  petit 
et  rapide. 

La  dil'ficulte  extreme  du  diagnostic  etiologique  tient  a  ce  que  rien,  ni 
dans  I'etat  local,  ni  dans  I'etat  general  n'autorise  a  suspecter  la  tuber- 
culose :  les  visceres  sont  ou  paraissent  intacts,  I'amaigrissement  est 
lardif,  la  temperature  manque.  Anatomiquement  meme,  I'hesitation  peut 
subsister  si,  en  I'absence  d'inoculation,  les  bacilles  de  Koch  sont  trop 
rares  pour  etre  deceles  dans  les  cellules  geantes. 

flpendymo-choroldite  comateuse.  —  Si  presque  toutes  les  ependy- 
uiites  comportent  de  la  torpeur  et  se  terminent  par  le  coma,  on  doit 
reserver  I'epithete  de  comateuse  a  la  variele  fruste,  presque  apyi-etique 
bien  decrite  par  Lojper,  dans  laquelle  font  complctement  del'aut  les 
troubles  moteurs  convulsifs  ou  paralytiques  et  la  stase  papillaire,  dans 
laquelle  la  cephalee  initiale  est  suivie  d'une  somnolence  considerable 
qui  aboutit  a  un  coma  prolonge. 

Ce  coma  ependymo-clioroidien  se  distingue  du  coma  meningitique 
par  sa  duree  plus  longue,  I'absence  de  paralysies,  de  troubles  vaso- 
iiiotpurs,  de  temperature,  du  coma  apoplectique,  coniplique  d'(cdeme 
papillaire  et  d'hemorragies  retinienncs,  par  sa  predilection  pour  les 
•■nfants  et  les  sujets  encore  jeunes,  par  son  debut  insidieux,  son  intensite 
nioindre,  I'hypothermie  qui  est  terminale  an  lieu  d'etre  'initiale.  En 
dehors  meme  des  commemoratil's,  sa  duree  et  I'absence  d'odcur  do 
1  haleine  suffisent  a  ne  pas  le  confondrc  avec  les  comas  alcooliquc  et 
diabetique.  L'abscnce  de  vomissemcmts,  de  lividite  I'aciale,  de  sucurs 
•  t  de  gi-and  refroidissement  des  extremites  peruiet  d'eliminer  Tempoi- 
sonnement  par  les  champignons.  I'etat  des  pupilles  (pii  sont  intactes, 
megales  ou  paresseuses,  le  dilTerencie  du  coma  belladone  ou  la  mydriase 
est  enorme,  des  comas  opiace  et  uremiquc,  dans  les(iuels  le  myosis  est 
extreme. 
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La  forme  cornaleuso  reconnue,  on  pensera  nalurolleinent  a  la  possibi 
life  d'  une  ependymo-choroidile  lubei'culeuso,  aigue  de  l  adulle,  puisque 
c'est  chez  les  tuberculeux  qu'clle  a  ete  aperpue  par  Andral,  Gintrac, 
Fournel  et  bien  dccrile  par  Lceper.  11  est  peine  besoin  d'ajouter  qu'il 
n'y  a  la  qu'iine  indication,  nulleuient  un  axiome  perniettant  d'ecrire : 
forme  somnolcnle  =  tuberculose.  Ponr  lo  croire,  il  I'audrait  ignorer  que 
cet  etat  pout  etrc  realise  par  des  cpendymites  banales,  etnepas  connailre 
les  formes  hydrocephaloide  et  pseudo-iumorale  de  la  tuberculose  epen- 
dymaire.  Nous  avons,  pour  notre  compte,  observe  une  tuberculose 
typique,  cbronique  de  ropcndyme  qui  se  termina  par  la  mort  subite, 
sans  somnolence  ni  coma  avant-coureurs. 

ePENDYMITES  DE  L  AOUEDUC  DU  SYLVIUS  ET  DU  4-  VENTRICULE 

Les  symptomes  sont  les  troubles  pedonculaircs,  protuberantiels  et 
bulbaires  que  nous  avons  decrils  comme  elonients  constituants  du  syn- 
drome inllaumialoire.  11  est  a  remarquer  que  les  modifications  du  pouls 
et  de  la  respiration  predominent  dans  les  ependymites  cerebro-bulbaires, 
aigues  tandis  que  la  polyuric  et  la  glycosurie  s'observent  plutot  dans  les 
ependymites  uniquenient  bulbaires  et  clironiques. 

La  difficulle  du  diagnostic  ne  tient  pas  ici  a  I'imprecision  des  signes 
mais  a  la  dilTicuUe  de  los  rattacber  cliniquement  an  processus  anato- 
mique  dont  ils  dcrivent.  i'our  y  parvenir,  il  i'aut  y  penser  systemalique- 
ment  et  surtout  ne  pas  se  contenter  du  diagnostic  commode,  mais  peu 
precis,  de  polyurie  essentielle,  de  glycosurie  nerveuse,  etc. 

Une  autre  cause  d'erreur  resulle  de  ce  que  la  polyurie  et  la  glycosurie 
notamment  peuvent  relever  aussi  bien  d'un  processus  neoplasitpie  quo 
d'un  processus  inllamniatoire,  d'une  ependyinite  banale  que  d  une  open- 
dymite  a  cysticerques.  En  regie  gcnerale,  la  presence  de  symptomes 
bulbaires  ne  doit  pas  orienter  la  recherche  etiologique  dans  le  sens  de  la 
tuberculose,  car  il  semble  que  les  toxines  du  bacille  de  Koch  respectenl 
i'requcmn)cnt,  sans  doule  a  cause  de  leur  diHusibilite  nullo  ou  minimo. 
les  noyaux  du  plancher  de  la  fosse  rhoinboi'dale. 

j^PENDYMITES  M£DULLAIRES 

Certaines  paraplegics  etcei  lains  syntb'oines  syringomy('li(pies  relinenf- 
ils  d'une  e|)endymilc  medidlaire?  Les  abces  do  la  moellc  determinant 
une  paraplegic  spasino(li(pie  avec  perle  de  la  sensibilite  objective,  dou- 
leurs  violentes  dans  les  lombes  el  les  inembrcs  inferieurs,  paralysie  des 
sphincters  ano-vesicaux,  on  a  Ic  droit  de  supposer  que  les  ependymites 
rnedullaires,  purulcntes  (Zenker,  Dclamare  et  Merle),  qui  detrnisiMit 
repithelium  et  abcedent  la  su1)slance  blanche  son!  susceptibles  de  donnor 
naissancc  a  un  coriq)lexus  clini(|ue  analogue. 

La  j)ai  aplegie  de  la  dourine  s'expliquc  evidemmcnt  par  les  multiples 
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foyers  de  ramoUissement  niedullaire  troiivos  a  rautopsic,  rnais  il  y  aiirait 
lieu  (le  rechercher  si  cetle  myelomalacie  n'est  pas,  dans  une  certaine 
iiiesure  au  moins,  conditionnee  par  la  trypanosoiniase  dii  canal  cpendy- 
niaire. 

La  paraplegic,  signalee  par  JolVroy  ct  Achard,  dans  un  cas  d'ependymite 
nuulullaire  chroniqne,  de  cause  indelerniinee,  pent  s'expliquer  par  les 
lacunes  concomitantes  et  les  lesions  ependymaires  observees  ressemblent 
trop  aux  allerations  banales,  quasi  pliysiologiques  du  canal  central  de  la 
nioelle  liumaine  pour  qu'il  soit  possible  de  leur  altribuer,  sans  besitation, 
une  consequence  clinique  aussi  importante.  11  est,  par  contre,  possible 
(rariinner  que  certains  syndromes  syringomyeliques  sont  veritablement 
Fexpression  clinique,  tardive  d'une  hydroniyelie  toxi-infectieuse,  lente, 
oohgenitale  ou  acquise  dont  les  lesions  sont  analogues,  sinon  identiques 
a  celles  des  epcndymites  sereuses,  clironiques. 

PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 

Une  experience  de  Vulpian,  repetee  avecunresultatidentique  parCossy, 
monti'e  que  les  parois  ventriculaires  sont  inexcitables.  11  s'cn  suit  que  les 
irritations  ependymaires  sont  latentes  ou  bien  qu'elles  doivent,  a  la 
maniere  des  irritations  meningees,  emprunter  leurs  expressions  sympto- 
matiques  a  la  soufTrance  des  centres  nerveux  voisins  et,  par  consequent, 
presenter  une  physionomie  clinique  dilTerente  suivant  qu'elles  sont  cere- 
brales,  bulbo-protubcrantiellcs  ou  raeduUaires.  Les  fonctions  des  centres 
sous-corticaux  ctant  tres  obsciu-es,  celles  des  centres  bulbaires  etant 
relalivement  bien  connucs,  il  y  a  done  beaucoup  de  cbances  pour  que  le 
syndrome  des  ependymites  bulbaires  soit  plus  caracteristique  que  celui 
des  ependymites  cerebrales. 

L'hypotliese  de  la  latence  obligatoire  ctant  inconciliable  avec  un 
certain  nombre  de  fails  anatomo-cliniques  bien  observes  (ependymites 
pures  de  Rilliet,  Parkes  Weber,  Mocquin,  ependymites  predominantes  de 
Heck,  ependymo-choroidifes  de  Lceper,  ependymite  seropurulente, 
meningococcique  de  Cusliing  ct  Sladen,  Fiscber,  Merle),  on  est  conduit 
il  accepter  I'idee  de  la  symptomatologic  d'emprunt. 

Cette  symptomatologic  d'emprunt  ne  pent  otre  (jue  toxique  et  meca- 
nique :  toxique,  elle  resulte  de  la  diffusion  des  poisons  ventriculaires  qui 
traversent  I'epithclium  epcndyrnairc  et  vont  adulterer  les  centres  nerveux 
contigus;  mecanique,  cllo  resulte  de  la  compression  exercee  sur  les 
mcmes  centres  par  repancbement  liquide.  L'existence  de  symptomes 
d'ordrc  toxique  est  probable  arause  de  la  facilite  avcc  laipielle  les  poisons 
(acide  cblorbydrique  dilue,  urine  sterilisee),  les  pigments  (carmin),  les 
microbes  (staphylocoque,  ])yocyanique),  introduits  directement  dans  la 
cavile  du  ventricule  lateral,  francbissent  repitbelium,  [)assent  dans  les 
gaines  perivasculaires  et  arrivent  au  contact  des  noyaux  nerveux.  (Leur 
progression  desccndantc  expliciue  comment  une  ependymite  priniitive- 
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ment  ccrebrale  devient  successivement  sylviennc,  rliomboidalc  ct  iiirme 
medullaire;  elle  montrc  que  le  canal  central  sort  surlout  a  didiiser  les 
produits  morbifiques  dans  toute  la  hauteur  du  nevraxe.) 

La  symptoniatologietoxiqueesl  demontree  par  la  reaction  febrile  passa- 
gere  mais  vive  que  suscite  I'injection  ventriculairc  de  tubercnline,  par 
rhyperthermie  legere  et  ramaigrissement  que  determinent  certaines 
infections  ventriculaires  spontanees,  et  plus  encore  par  I'exislenced'alte- 
rations  considerables  dcs  noyaux  bulbaires  constatees  dans  ceitaines 
ependymites  experimentales  (Delamare  et  Merle). 

L'existence  de  la  symptomatologie  mecanique  est  raise  en  evidence 
par  la  disparition  de  certains  signes  cerebraux  (cephalee,  convulsions) 
et  bulbaires  (bradycardie),  sous  I'influence  de  la  soustraction  du  liquide 
ventriculaire.  Dans  le  meme  sens,  plaident  egalement  les  experiences  de 
Buret  et  de  Sicard  ;  la  dilatation  brusque  des  ventricules  par  I'injection 
directe,  rapide  d'une  quantite  d'eausuperieure  a  100  grammes  provoque 
le  ralentissement  du  pouls,  des  irregularites  respiratoires  et  un  coma 
Tiq)idement  mortel  (Duret) ;  la  dilatation  des  ventricules  consecutive  a 
I'injection  sous-arachnoidienne  de  serum  determine  un  ralentissement  et 
des  intermittences  du  pouls  et  de  la  respiration  ;  le  chien  en  experience 
presente  une  somnolence  et  une  paresie  du  train  de  derriere  qui  dispa- 
raissent  si  Ton  suspend  I'injection  avant  d'atteindre  la  dose  mortelle 
(250  a  550  centimetres  d'eausalee)  (Sicard). 

II  est  vrai  que  la  dilatation  des  raemes  cavites  avec  une  quantite  de 
parafiine  ou  de  vaseline,  egale  au  tiers  du  poids  de  I'encephale,  ne  produit 
aucun  effet  appreciable  chez  le  cobaye  (Bruandet)  et  ne  determine,  ciiez 
le  chien,  qu'une  legei-e  rigidite  spasmodique  (Armand  Delille).  Mais  quelles 
conclusions  en  tirer  si  ce  n'est  que  les  centres  nervcux  periependymaires 
s'accommodent  mieux  d'une  compression  lente  que  d'une  compression 
brusque  et  possedent  une  tolerance  inversement  proportionnelle  au  degre 
de  perfection  cerebrale  du  sujet  en  experience. 

Est-il  bien  necessaire  d'ajouter  que  la  resistance  h  la  compression  len- 
tement  exercee  par  dcs  corps  chimiqucment  inoffensifs  n'implique  en 
aucune  maniere  une  resistance  analogue  vis-a-vis  des  liquides  virulonls 
ou  toxiques?  En  fin  de  compte,  I'introduclion  de  paraffine  ou  de  vaseline 
dans  les  cavites  cercbrales  du  cobaye  et  du  chien  n'est  guere  propre  qu'a 
mettre  en  lumiere  I'insignifiance  dcs  facteurs  mecaniqucs,  lents  dans  la 
palhoiogie  ventriculaire  de  ces  animaux;  elle  ne  legitime  pas,  Itien 
entendu,  rexlcnsion  de  ces  donnccs  aux  cerveaux,  beaucoup  plus  pcr- 
fectionnes,  du  singe  et  de  I'lionune  et  ne  prouve  rien  centre  les  fails  ])osi- 
tifs,  humains  ou  experimentaux,  precedemment  signales. 

Nous  sommes  done  en  droit  de  penser  que  si  certains  troubles  bul- 
baires proviennent  d'alterations  nucleaires  toxiques,  la  majorile  des 
signes  bulbaires  et  la  [)res(pie  (olalil(!  des  signes  cerebraux  proviennent 
des  elfets  puremcut  inecanicpics  de  riiypertensiou  veiilriculaire  ou,  ce 
qui  revient  au  meme,  que  si  certaines  ependymites  bulbaires,  seches 
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peiivent  avoir  une  histoire  cliniqiie,  les  epeiidyiiiitcs  cerebrales  restent 
iVustes  oil  latenlcs  quand  elles  ne  coinportent  pas  un  gros  epancliement. 

Peiit-on  objecter  quo  la  relation  genolicpie  enlre  rcpaiicheineiit  et 
rinllainmation  epenclynio-choro'idiennc  n'esl  [)as  loujoiirs  bicn  clablie? 
Nous  ne  le  crovons  pas,  car,  grice  a  I'analoniie  paUiologique,  nous  posse- 
dons  un  certain  nombre  d'observalions  completes  dans  lesquelles  I'bydro- 
cephalie,  rbemoceplialie  ou  la  pyocepbalie  ne  peuvent  provenir  que  de 
rinllanmiation  ependyniaire.  Le  mecanisme  productif  de  riiemocepbalie 
et  de  la  pyocepbalie  ependyrnogenes  est  evident;  celui  de  I'liydroce- 
pbalie  ependyinogene  est,  il  I'aut  le  reconnaitrc,  beaucoup  plus  incertain. 

Uesulte-t-elle  d'une  bypersecretion  de  I'ependyme  irrite?  Nous  n'en 
savons  positivement  rien,  car  nous  ignorons  si  repithelium  ventriculaire 
prend  une  part  quelconque  a  I'elaboration  du  liquide  cephalo-racbidien. 
L'bydropisie  de  certains  culs-de-sac  glanduliformes  devenus  kystiques 
est  neanmoins  un  argument  favorable  a  cette  hypotbese.  Dans  les  cas, 
d'ailleurs  assez  rares,  ou  les  plexus  cboroides  participent  de  fapon  impor- 
tante  a  rinflammation,  I'intervention  de  leur  revetement  est  admissible, 
puisque  ce  revetement  presente  les  indices  histologiques  d'une  activite 
secretoire,  excitable  par  I'ether  et  la  muscarine  sinon  par  la  pilocarpine. 
L  hydropisie  est-elle,  pour  une  part,  I'effet  de  la  congestion  active  ou  pas- 
sive, de  lagainite?  C'est  possible,  maisnon  certain,  caril  y  a  des  conges- 
tions et  des  gainites  sans  hydropisies  et  inversement.  Dans  les  cas  qui 
passent  a  la  cbronicite  et  s'accompagnent  de  sclerose  meningo-cerebrale, 
le  role  respectif  des  granulations,  de  la  pacbyependymite,  des  scleroses 
periveineuses,  choroidienne  et  meningee,  est  encore  plus  diflicile  adefinir 
et  a  preciser,  presque  toutes  ces  alterations  pouvant  se  rencontrer 
dans  des  ependymites  secbes  oumanquer  dans  des  ependymites  liquides. 

Un  seul  fait  est  certain,  c'est  Taction  sur  le  developpement  et  la  topo- 
graphic de  I'epanchement  des  adberences,  des  sympbyses,  des  kystes  qui 
obliterent  les  trous  de  Monro,  Taqueduc  do  Sylvius,  le  4''  ventricule. 
Les  consequences  de  la  fermeturc  des  trous  de  Magendie  et  de  Luscbka 
par  un  processus  ependymaire,  meninge  ou  niixle,  sont  plus  discutables, 
les  anatomistes  anirmant  I'inconstance  pbysiologique  de  ces  foramina. 

Ces  diflicultes,  analogues  du  reste  a  celles  que  souleve  le  mecanisme 
de  la  majorite  des  hydrocepbalies  internes  et,  plus  particulierement, 
celui  de  I'bydrocejdialic  meningitique,  n'otent  rien  a  rbydrocepbalie 
ependymogene  do  son  incontestable  realile  et  de  son  tres  reel  interet.  La 
valeur  nosologique  et  pratique  du  concept  en  question  apparait  evidente 
si  Ton  rellecbil  qu'il  est  capable  de  fournir  une  base  analomique  a  des 
syndromes  de  meningisme  ou  de  pseudo-meningite  et  ([ue,  faulc  de  le 
connaitre,  des  cbirurgiens  de  la  plus  baute  valeur  ont  classe  dans  la  me- 
ningite  sereuse  des  faits  on  I'integrite  des  meninges  etait  aussi  certaine 
que  I'infeclion  des  ventricules  etait  evidente! 

En  tout  etat  de  cause,  il  seinblc  bien  qu'on  ait  le  droit  de  parler  d'hy- 
drocephalie  ependymogene  et  de  preferer  cette  expression  au  terme 
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vague  d'hydrocephalie  idiopathique,  essonlielle  ou  inllammatoire,  a  cclui 
de  meningite  venlriculaire,  sereuse,  qui  prete  a  conlusion  et  consaere 
une  heresie  anatomiquc,  lorsqu'il  ne  s'applique  pas  exclusivement  ii 
rinflamniation  hydropigene  de  la  parlie  conjonctive  des  toiles  choroi- 
diennes. 

TRAITEMENT 

Los  indications  tlierapculiques  docoulent  naturelienient  de  la  naltnc 
de  rinl'eclion,  de  sa  liniilalion  plus  ou  nioins  exact(!  a  la  cavite  venlricu- 
laire cl  de  rimportance  plus  ou  inoius  considerable  de  I'epancheuient. 
Ainsi,  par  exeuqole,  rabsteution  doit  etrc  la  regie  en  presence  d'uiic, 
uieningo-ependyuiite  luberculeuse  aigue,  d'une  ependyniite  clironique 
associee  a  un  processus  leratologique  alors  que  le  traitement  mercuric! 
intensif  doit  etre  applique  sans  retard  aux  ependymites  sereuses  d('> 
liei'edo-sypbilitiques. 

Pour  les  nieningo-ependymites  a  meningocoques,  la  ponctionetl'injec- 
tion  ventriculaire  du  serum  de  Flexner  sont  indiquees  lorsque  la  ponc- 
tion  de  Quincke  et  Finjection  aracbnoidienne  n'ont  eu  aucun  effet  utile. 
Ce  serum  perdant  toule  sou  eflicacite  lorsqu'il  n'est  pas  mis  au  contact 
direct  du  germe  a  detruire,  il  est,  en  eil'et,  bien  evident  que  rinoculation 
lombaire  n'a  et  ne  peut  avoir  aucune  action  bienfaisante  si,  comme  il 
arrive  quelquefois,  le  diplocoque  de  Weiscbelbaum  se  cantonne  exclusi- 
vement dans  les  ventricules.  On  a  d'ailleurs  tout  lieu  de  penser  que  si  le 
canal  central  diffuse  les  poisons,  il  peut  aussi  difTuser  les  anticorps,  les 
antitoxines  et  Ton  coufoit  que  la  serotberapie  ventriculaire  de  la  menin- 
gococcie  (Cusliing  et  Sladen,  Fiscber)  ne  soil  qu'un  cas  particulier  d'une 
melbode  plus  generale,  susceptible  de  noinbreuses  applications  dans  les 
formes  graves  du  tetanos  (Pickerell.  Ciioupin),  de  la  dipliterie,  de  la  rage. 

Abstraction  I'aite  de  la  nature  de  Fagent  causal,  qu'il  soit  connu  ou 
inconnu,  il  convient,  en  regie  Ires  generale,  de  renoncer  a  la  ponction 
lombaire  des  qu'elle  ne  procure  pas  d'ameiioration  nclte  ou  lorsque 
Fabsence  d'bypertension  racliidieune  et  d'elemenls  liguirs  demontre 
Fabsence  de  communication  entre  le  ventricule  inl'ecle  et  les  espaces 
aracbnoidiens.  La  ponction  lombaire  est  inutile  et  peut  devenii"  nuisible 
car  elle  exagere  la  dilTerence  des  pressions  intra-  et  cxlra-venlriculaires. 
II  Taut  alors.  sans  s'attai'der  a  la  trepanation  decompressive  dont  Faction 
n  est  qu  indirccte,  recourir  a  la  ponction  ventriculaire  qui,  seule,  est 
capable  d'evacuer  rapidement  Fexces  de  liquide  septique  ou  toxitpie. 
Dans  certains  cas,  il  est  indispensable  de  la  renouveler  deux  et  memo 
trois  fois.  Les  merveillcuses  guerisons  obtenues  dans  des  circonstances 
j)resquc  deses])erees  (forme  pseudo-sujipuralive  de  I'ependymile  sereuse) 
piouvent  asse/,  la  baute  valeur  de  cetle  melbode,  seule  vraiment  ration- 
nelle  en  presence  de  Fiufection  grave  d'une  cavite  close,  cbinu'gicale- 
ment  accessible.  A  I'cmployer,  ou  n'a  rieu  a  pcrdre,  lout  a  gagncr. 


RADIOLOGIE 

par  le      Andre  LERI  (') 


La  neui'ologio  a  parfois  trouve  dans  la  decouverte  de  Rontgen  un  pre- 
cieux  moyen  d'invesligation,  susceptiljlc  iion  de  suppleer  aii  diagnostic 
clinique,  mais  de  lui  laire  suite  en  le  completant. 

Les  applications  noiirologiques  des  rayons  X  I'aites  jusqu'a  ce  jour  sont 
de  deux  ordi-es  :  dans  certains  cas  les  rayons  ont  etc  employes  pour 
contribueraetablir  un  diagnostic,  cas  de  radiographic  on  de  radioscopie. 
dans  d'autres  cas,  jusqu'ici  plus  rares,  ils  ont  constitue  une  fherapeu- 
tifjue.  On  envisage  dans  le  premier  groupe  de  ces  faits  les  rayons  qui, 
apres  avoir  traverse  une  partie  du  corps,  viennent  impressionner  une 
plaque  photographique  ou  un  ecran,  dans  le  second  groupe  les  rayons 
qui,  an  contraire,  sont  arretes  ou  absorbes  par  les  tissus  irradies. 

I.  —  RADIODIAQNOSTIC 

(Emploi  des  rayons  X  en  clinique  neurologique). 

A.  —  GENERALIT^S 

I"  Classification  des  cas  justiciables  du  radiodiagnostic. 

La  moelle  et  le  cerveau  sont  des  organes  de  faible  densite,  clairs, 
inclus  dans  un  etui  osseux  compact ;  ils  sont  tels  que  les  modifications 
meme  considerables  de  la  densite  du  contenu  restent  toujours  cachees 
par  I'opacitc  du  contenant.  Aussi  les  applications  du  radiodiagnostic  a 
I'etude  des  lesions  directes  du  systeme  nerveux  central  se  trouveront 
limitees  :  soit  aux  cas  on  la  boite  osseuse  opaque  se  trouvera  deformee 
ou  parliellcment  epaissie  ou  rarefiee  (trauniatismes,  hyperostoses  ou 
destructions  osseuses),  soit  aux  cas  ou  dans  cette  hoite  opaque  aura  pene- 
tre  un  corps  etranger  plus  dense  encore  (balle  dc  revolver,  lame  de  cou- 
teau,  etc.). 

Beaucoup  plus  frequemment  la  radiologic  ne  sera  applicable  qu'a  des 
idleralions  sccondaires  du  tronc  ou  des  extremitcs  :  ces  modifications 
j)()uri'()iit  i'ly('  dues  soit  a  une  maladie  du  systeme  nerveux  central  ou 
periplirriqucs  soit  a  des  affections  dystrophianles  diverses  generalenient 
classees  par  les  auteurs,  a  tort  ou  a  raison,  parmi  les  maladies  du  sys- 
teme nerveux,  airections  dont  I'origine  est  en  I'ealite  pen  connue,  sou- 
vent  sans  doute  autotoxique. 

1.  Nons  tenons  a  remercier  notro  ami  Ic  (laston  Legros,  ancien  interne  des  liopi- 
taux,  chef  du  lahoratoirp,  de  radiofrrapliie  dc  I'liopilal  Tenon,  dont  la  srande  compe'tence 
en  radiologie  nous  a  e'le  ires  pr^cicuse  pour  la  redaction  de  eel  article. 
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Parini  Ics  premieres  de  ces  alloralions,  on  doil  coinpler  les  arlliro- 
pathies  et  osteopathies  tabeliques  et  syringoniyeliques,  les  atropliies 
osseiises  de  la  paralysie  infantile  et  des  scleroses  cerebrales  inl'antiles, 
les  delbrniations  des  nevrites  et  des  myopathies. 

Parmi  les  secondes  de  ces  affections,  il  I'aut  placer,  d'une  part  les 
del'ormations  plus  ou  nioins  systcmalisees  de  I'acromegalie,  de  la  maladie 
de  Paget,  de  I'osteo-arthropathie  liypertrophiante  pneumique,  de  I'achon- 
droplasie  et  de  la  dyschondroplasic,  de  la  dysostose  cleido-cranicnne 
hereditaire,  d'autre  part  les  osteopathies  dilluses  ou  irregulierement 
disseminees  du  rachitisme,  de  I'osteomalacie,  etc, 

2°  Utility  relative  de  la  radioscopie  et  de  la  radiographie. 

La  radioscopie  est  surtout  applicable  aux  cas  ou,  conunc  dans  le  tho- 
rax par  exemplc,  des  organes  compacts  comme  le  creur,  raorte,  lont 
une  tache  opaque  sur  un  fond  relativement  transparent  comme  le  pou- 
mon.  Dans  les  applications  neurologiques,  ii  ne  s'agit  presque  jamais 
de  cas  semblables,  exception  faite  des  rares  cas  ou  des  corps  etrangers 
metalliques  out  penetre  dans  reucephale  ou  la  moelle  :  la  radioscopie 
pent  etre  alors  fort  utile. 

Dans  toutes  les  autres  circonstances,  que  Ton  ait  a  rechercher  des  alte- 
rations du  crftne  ou  du  rachis,  ou  que  Ton  ait  a  constater  les  deforma- 
tions trophiques  des  os  du  tronc,  de  la  face  ou  des  extremites,  les  rayons 
X  ont  surtout  a  meltre  en  evidence  des  lesions  fines  de  la  slrnclure 
osseuse,  des  rarefactions,  des  hyperplasies  ;  la  radioscopie,  etant  donne 
le  pouvoir  eclairant  faible  de  I'ecran,  n'est  pas  favorable  a  la  mise  en 
evidence  de  ces  alterations  ;  la  plaque  sensible,  au  contraire,  les  accuse, 
car  elle  additionne  les  impressions  recues  en  plusieurs  secondes  de  pose, 
ce  que  I'ceil  ne  saurait  faire ;  la  radiographie  est  doncleprocede  dechoix. 

La  radioscopie  reste,  bien  entendu,  utilisable  pour  la  constatalion 
facile  et  ra|)ide  d'une  fracture  spontanee,  d'une  pseudarthrose,  etc.; 
elle  pent  preparer  el  preciser  la  radiogj^aphie  qui  sera  prise  ensuite, 
car  elle  permet  I'examen  de  grandes  etendues  de  regions  ou  de  grands 
segments  de  membres;  elle  elimine  done  les  cliches  trop  grands, 
c'est-a-dire  doiuiant  des  images  deformees  ou  voilees,  deformces  pour 
les  regions  eloignces  du  point  d'incidcnce  du  rayon  normal,  voilees  par 
les  rayons  secondaircs  qui  prennent  naissance  au  contact  des  corps  irra- 
dies;  enlin  elle  est  un  excellent  moyen  de  mensuration  d'mi  raccourcis- 
sement  osseux  et  d'appreciation  de  son  evolution.  l\)ur  le  reste,  la 
radioscopie  est  infdrienre  d  la  radiographie  :  celle-ci  donne  ce  que 
celle-la  ne  |)ent  donner. 

5°  Instrumentation.  —  Technique. 

L'instrumentation  et  la  techniijue  de  la  radiographie  n'oflVent  rien  de 
special  et  ne  sauraient  etre  envisagees  ici.  Les  regies  generales  qui 
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doivcnt  otre  observees  pour  I'obtention  de  bonnes  epreuves  sont  plus 
essontiollos  ici  encore  que  dans  bien  d'autrcs  circonslancos  de  la  pra- 
ti(|iie  inedicale  ou  chirurgicalc.  Par  exeiuple,  une  certainc  dislocation  des 
Iravees  d'un  radius  ou  d'un  tibia  doit  pouvoir  j)ermetlre  d'anirrner  un 
diagnostic  de  nialadie  de  Paget  douteux,  un  elargissement  de  la  selle 
turcique  ou  une  destruction  des  apopliyses  clinoides  sont  un  signe  im- 
porlant  de  tumour  liypophysaire  :  on  pent  deduire  de  ces  deux  exemples 
{'importance  de  radiograpliies  nettes,  a  details  fins,  prises  en  positions 
correctes  et  identiques,  toujours  comparables  entrc  elles. 

De  nombrcux  et  recents  pcrfectionnements  des  apparoils  et  surtout 
dos  ampoules  employees  permettent  actuellement  la  radiographie 
rapide  ou  inslantanee ,  c'est-a-dire  une  diminution  considerable  des 
temps  de  pose  pouvant  descendre  jusqu'a  trois  quarts  de  seconde  pour 
le  cliche  d'un  thorax.  Cette  technique  est  utile  et  peut  memo  etre  ne- 
cessaire  pour  la  radiographie  du  coeur('),  du  poumon  ;  elle  supprime  les 
mouvements  respiratoires  et  donne  des  radiogrammes  fouillcs,  d'une 
precision  et  d'une  clarte  exceptionnelles ;  enhn  des  malades  nerveux, 
des  agites,  des  alcooliques,  des  dyspneiques,  ne  peuvent  guere  etre 
radiographics  que  par  ce  precede.  Ces  dernieres  raisons  d'ordre  general 
peuvent  rendre  la  radiographie  instantanee  precieuse  en  neurologic,  mais 
en  dehors  d'elles  et  pour  I'etude  des  os,  des  vertebres,  du  cr&ne,  il  n'y 
a  pas  d'avantage  sensible  a  delaisser  les  precedes  ordinaires.  La  mcthode 
de  pose  doit  mome  etre  preleree  a  la  radiographie  rapide  ou  instantanee 
si  I  on  veut  I'aire  varier  la  qualite  des  rayons  employes  en  vue  des  details 
cherclies,  pour  la  mise  en  evidence  de  la  structure  du  tissu  osseux,  des 
muscles,  des  tendons,  des  bourses  sereuses  meme,  par  exemple. 

La  slereoradiograpliie  doit  etre  mentionnee  dans  cet  expose  rapide. 
La  stereoradiographie  ou  radiographie  stereoscopique  sera  particuliere- 
ment  a|)te  a  donner  une  image  precise  et  vivante.  Elle  permet  de  voir 
le  squelette  et  les  lesions,  ou,  s'il  y  a  lieu,  le  corps  ctranger,  comme 
reconstitues  en  perspective;  on  peut  juger  de  la  superposition  des  plans 
et  des  distances  qui  les  separcnt :  ainsi  on  peut  apprecier,  par  exemple, 
la  situation  relative  des  diflerents  I'ragments  dans  un  foyer  de  fracture 
ou  bien  I'aspect  exact  d'une  extremitc  osseuse  luxee..  Une  stereoradio- 
graphie est  double  et  se  compose  de  deux  vues  de  I'objet  examine, 
prises  de  deux  points  un  pen  distants  de  I'espace  (5  centimetres  en 
general)  :  ces  deux  vues  representeront  la  vision  de  I'oeil  droit  et  celle 
de  I'd'il  gauclie  et  leur  reunion  donnera  dans  le  stfh'eoscoDe  la  sensation 
du  relief. 

1.  Les  perfectionnemenls  la  i-iuliograpliic  instantanee  onl  porniis  roceminenl,  en 
All(!ma{rne  ct  dans  certains  laboratoires  francais  privilegies,  cl'oblcnir,  au  moyon  de 
hobines  puissantcs  et  encore  fort  dis|)endi(;iises,  des  cincmalograpliies  ra(liogra|iliiques 
des  mouvements  viseeraux,  des  cinenialograpliies  (l(!s  inouveinenLs  du  ca;ur  iiolaniiMeiil : 
on  conQoit  que  I'emploi  de  ces  appareils  sera  sans  doute  precieux  pour  I'etude  de  la 
pliysiologie  normale  ct  pathologiquc  de  certains  organes. 
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B.  —  L  ASPECT  RADIOGRAPHIQUE 
DANS  LES  DIFFERENTES  AFFECTIONS  NERVEUSES 

Nous  passerons  rapideinenl  en  rcvuc  Ics  applications  radiographiques 
dans  I'etude  des  allections  suivantes  : 

1»  Traumatisines  dc  la  nioelle  ct  du  cerveau  avec  on  sans  penclralion 
do  corps  etrangers; 

2°  Deformations  pathologiques  du  crAne  et  du  rachis  ; 

5°  Deformations  trophiques  osseuscs  et  articulaires  des  exlremites,  cou- 
secutives  a  des  afTeclions  du  systcme  nerveux  central  ou  periphcrique; 

4°  Affections  osseuses  dystrophiantes,  soil  systeniatisees,  soil  dilfiises 
et  irregulieres. 

1°  TRAUMATISMES  DE  L.A  MOELLE  ET  DU  CERVEAU 

Lorsqu'on  suppose  qu'un  corps  stranger  a  penctre  dans  la 
moelie  ou  dans  le  cerveau,  la  radiographic  ou  la  radioscopie  donnont  les 
renseignements  les  plus  precis  si  le  corps  etranger  est  particuliereuient 
opaque  aux  rayons  X,  si  c'est  notamment  un  corps  metallique,  ce  qui  est 
generalement  le  cas,  car  ii  s'agit  presque  toujours  de  balles  de  revolver, 
de  lames  de  couteau,  de  pointes  de  stylets  ou  de  fleuj-ets,  etc. 

Pour  le  crine  deux  cas  peuvent  se  presenter  :  1°  ou  bien  on  ignore  si 
le  corps  etranger  s'est  enfonce  etest  reste  dans  les  tissus,  la  radiographic 
tranche  la  question  en  revelant  ou  non  sa  presence ;  2"  ou  bien  il  s'agit 
non  plus  d'indiquer  la  presence  douteuse,  mais  bien  de  preciser  le  siege 
d'un  corps  etranger  certain  : 

1"  Dans  le  premier  cas  la  radiographic  permet  d'affii-mer  que  les 
troubles  cerebraux  qui  auront  pu  se  produire  sont  dus  soit  a  la  presence 
du  corps  etranger  dans  le  crane,  soit  a  I'existence  d'une  hemorragie  me- 
ningee  ou  cerebrale,  ou  sont  simplement  attribuables  a  une  contusion  ou 
une  commotion  de  I'encephale.  Quelquefois  mcme  la  radiographic  per- 
mettra  de  preciser  un  dc  ces  derniers  diagnostics  en  revelant  un  trait  de 
fracture  au  lieu  du  corps  etranger  metallique  recherche; 

2"  S'il  s'agit  de  preciser  le  siege  exact  du  corps  vulncrant  dans  le 
crane  et  d'en  rendre  ainsi  possible  I'exlraction,  dillerentes  niethodes 
peuvent  ctre  utilisees. 

Le  principc  des  dispositifs  les  plus  frequemment  euqiloycs  est  celui 
du  compas  a  trois  branches  des  sculpl(!urs  :  il  faut,  en  appiiquant  les 
trois  branches  d  un  compas  sur  trois  points  osscux  saillants  et  faciles  a 
repci'cr  de  la  region  envisagee,  indicpicr  avec  une  quatricme  branche 
mobile  la  situation  du  corps  etranger  dans  I'espace.  On  doit  pour  cha([ue 
recherche  :  1"  prendi'c  deux  epi-euves  ra(li()graphi([ues  du  corps  etranger 
ou  relever  a  Tccran  sin-  le  blesse  les  points  d'entree  et  de  sortie  du  rayon 
normal  de  ranqiouli!  passant  |tar  le  cor|)s  etranger  suivanl  deux  inci- 
dei?ces  successives  variant  de  40  degi-es  a  !)0  dcgres;  2''rcgler  le  conqias 
en  rcconstiluanl  maierielicment  dans  Tespace  par  des  Ills  les  deux 
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myons  incidents  et  leur  intersection  :  ceilc-ci  repond  a  la  sitnation  dn 
corps  etranger  dans  Ic  cvhne  pour  les  points  de  repere  choisis.  Ce  pro- 
cede,  plus  on  nioins  niodilie,  est  eini)loye  dans  les  appareils  de  Ueiny  et 
Contremoulins,  Mackenzie,  JJavidson,  Guilioz,  Leduc,  etc. 

Ces  appareils,  et  surtout  le  pi-eniier,  sonten  general  couteux,  delicats  a 
manier  et  demandent  des  operations  minutieuses  et  tres  longues.  Aussi 
Tui'lier  a-t-il  preconise  un  appareil  beaucoup  plus  simple.  Celui-ci  se 
compose  d'une  bande  metallique  souplc  qui  s'applique  et  se  moule  snr 
le  cr^ne.  On  determine  radioscopiquement  les  points  d'entree  et  de  sor- 
tie de  deux  rayons  normanx  perpendiculaires  entre  eiix  qni  passent  tons 
deux  par  le  projectile;  on  marque  ces  points  d'entree  et  de  sortie  sur 
la  bande  souple ;  on  marque  egalement  sur  le  cn\ne  la  position  exacte 
de  la  lame  metallique  par  de  legeres  pointes  de  feu.  On  enleve  alors  sans 
la  del'ormer  la  lame  metallique  munie  de  ses  quatre  marques  et  on  tend, 
entre  les  quatre  points  marques,  deux  (ils;  leur  entre-croisement  repre- 
sente  la  situation  exacte  du  corps  etranger,  une  I'ois  la  bande  metallique 
remise  en  place.  L'appareil  est  enleve,  une  aiguille  indicatrice  y  est 
introduite  et  sa  genouillere  fixee  de  maniere  que  la  pointe  arileure  exac- 
tement  la  croisee  des  Ills;  on  enleve  alors  ces  derniers  devenus  inutiles, 
et  l'appareil  sterilise  est  pret  a  servir  an  cours  de  roi)eration.  A  ce  mo- 
ment le  cliirurgien  reappliquera  Tappareil  exactement  sur  le  snjet  en 
superposant  ses  contours  aux  traces  du  thermocautere,  et  I'aiguille  indi- 
catrice enl'oncee  dans  sa  genouillere  conduira  vers  le  projectile  an  niveau 
duquel  sa  pointe  s'arrctera.  La  simplicite  de  l'appareil  et  de  la  metbode 
de  reperage  sont  seduisantes,  mais  la  bande  metallique  llexible  par  prin- 
cipe  pent  facilement  se  del'ormer,  d'ou  des  causes  d'erreur  et  de  fausses 
directions  possibles;  la  mobilite  des  teguments,  la  proi'ondeur  du  siege  du 
corps  etranger  sont  encore  susceptibles  d'accentuer  les  ecarts  a  craindre. 

Pertbes  a  decrit  un  autre  mode  de  recbercbe  sous  le  nom  de  ponction 
des  corps  etrangers;  il  est  base  sur  I'iimocuite  des  piqures  viscerales  par 
des  aiguilles  tres  lines  et  consiste  a  prendre  le  contact  avec  le  corps 
etranger  au  moyen  d'une  aiguille  a  acupuncture  longue  et  mince  sous  le 
controle  de  la  radioscopie  et  sur  la  table  d'operation ;  on  procede  seance 
tenante  a  I'exlraction.  Ce  procede  est  considere  par  Loison(')  comme  un 
procede  de  choix;  il  considere  les  piqures  par  aiguilles  fines  comme 
completement  inoflensives  meme  pour  le  cerveau,  les  vaisseaux  et  les 
nerls,  et  eviterait  ainsi  a  la  Ibis  les  techniques  difficiles  du  repertige  et 
les  fausses  routes  operaloires. 

Pour  ce  qui  concerne  le  rachis,  il  pent  etre  bien  plus  dii'iicile  d'alTir- 
mer  ap7'2ori  que  le  corps  etranger  qui  a  traverse  les  tissus  superficiels  a 
bien  penetre  dans  la  cavite  rachidienne.  Ces  tissus  sont  en  ellet  plus 
epais,  out  un  pouvoir  d'arret  plus  considerable,  et  d'autre  part  la  para- 
plegic brusque,  signe  babitucl  en  cas  de  penetration  dans  la  moelle,  pent 

1.  LoisoN.  Les  rayons  de  lionlgen.  Doiii,  11)05. 
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cependant  I'aire  d6r;ml  pour  une  lesion  medullaire  partielle  ou  exislcr 
sans  que  le  corps  etranger  ait  penelre  dans  Ifi  colonne  vertebrale;  on 
pent  en  efl'et  observer  une  paraplegic  brusque,  ou  bicn  dans  le  cas  de 
fracture  ou  de  luxation  vertebrale,  ou  bicn  a  la  suite  d'unc  hemorragie 
soit  d'une  vertebre  non  luxee  ou  I'lucturee  (bcmatoracbis),  soil  de  la  mi'- 
ninge  (liemorragie  nieningce),  soit  de  la  moelle  elle-meme  (beinaloniyr- 
lie),  ou  bien  a  la  suite  d'un  simple  choc  medullaire,  d'une  commotion  ou 
d'une  contusion  medullaire. 

La  symptomalologie  n'est  pas  toujours  assez  dissemblable  dans  ces 
differents  cas  pour  permellre  d'en  I'aire  le  diagnostic  clinique;  la  radio- 
grapliie  lui  viendra  puissanuuent  en  aide  en  revelant  :  1°  la  presence  ou 
I'absence  du  corps  etranger  dans  la  plaie;  '2°  sa  situation  en  hauteur; 
3°  jusqu'a  un  certain  point  sa  situation  en  profondeur.  Mais,  etantdonnes 
le  diametre  relativement  considerable  du  tronc  et  le  diamelre  tres 
restreint  de  la  cavite  rachidienne,  il  ne  I'audra  pas  compter  sur  la  radio- 
graphic, saul'  en  dcs  cas  tres  exce]ilionnels,  pour  juger  si  I'agent  vulne- 
rant  a  ou  non  touche  la  moelle  et  si  la  paraplegic  resulte  ou  non  d'une 
section  ou  d'un  ecrasement  medullaire.  Que  le  corps  etranger  ait  penetre 
ou  non  dans  le  rachis,  la  radiographic  montrera  parl'ois,  avec  une  net- 
tete  plus  ou  moins  grande,  une  IVaclure  ou  une  luxation  vertebrale  qui 
feront  le  diagnostic  cherche,  raais  elle  ne  revelera  jamais  les  hemorra- 
gies  de  la  moelle,  de  ses  enveloppes  ou  du  rachis  dont  I'elimination 
serait  necessaire  pour  aboutir  au  diagnostic,  si  important  au  point  devue 
pronostique  ou  therapeutique,  de  contusion  ou  de  commotion  medul- 
laire, voire  meme  de  jiaraplegie  nevropathique. 

Les  traumatismes  du  crane  ou  du  rachis  peuvent  encore  sc  produire 
de  facons  tres  diflerentes  sans  action  de  corps  etrangers,  pene- 
trants ou  non  :  tels  sont  les  chutes  et  les  coups  portant  directement  ou 
indirectement  sur  la  tete  ou  le  dos,  chutes  sur  les  pieds,  sur  les  genoux, 
sur  le  siege.  Le  seul  renseignement,  souvent  essentiel,  il  est  vrai,  que 
pourra  alors  fournir  le  radiodiagnostic  consistera  dans  la  revelation  d'une 
fracture  du  crt\ne,  d'une  fracture  ou  d'une  luxation  du  rachis.  Cependant 
les  fractures  el  les  luxations  legeres,  incouqiletcs  ou  partielles,  n'ap])a- 
raissent  souvent  pas  avec  nettete  sur  la  j)laque  sensible  :  telles  sont  les 
fractures  de  la  table  interne  ou  les  fissures  du  crftne,  les  fractui'cs  de  la 
base  sans  deplacenient,  les  luxations  aniero-poslerieures  du  rachis  avec 
ou  sai^s  bascule  de  vertcbres  el  compression  de  la  moelle,  les  arraclie- 
ments  de  fragments  osseux  d'un  corps  vertebral  ou  d'une  apophyse 
venant  comprimer  la  moelle  ou  les  racines,  etc. ;  or  c'est  dans  ces  cas 
precisement  que  la  symptomatologie  du  debut  serait  souvent  assez  fruste 
pour  que  le  diagnostic  ait  bcsoin  d'un  conlrolc  radiogi-apbique. 

II  nous  faut  dire  un  mot  encore  dcs  troubles  traumatiques 
tardifs,  ceux-ci  i)articuliei-emenl  imporlanis  pour  Ic  ueurologisle.  car 
ils  survienncnt  souvent  a  une  periode  ou  le  traumalisme  est  ouhlie  et 
ou  le  malade  n'a  plus  aucune  raison  pour  s'adresscr  directement  au  cbi- 
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i-urgien.  Nous  voulons  parlcr,  ])Oiir  ie  crane,  soil  ties  sigiies  de  compres- 
sion intra-cranienne,  soil  des  monoplcgies  ou  des  heniiplegics,  soil  siu'- 
tout  des  crises  epileptifonncs,  gencralisees  ou  jacksonnienncs,  ({ui 
peuvent  survenir  plusiours  scmaincs,  plusieurs  iiiois  ou  plusieui's  annees 
aprc'S  un  trauuiatisnie  souvenl  d'apparence  benigne;  pour  le  rachis,  des 
paraplegies  tardives. 

Dans  ces  dilFerents  cas,  il  pourra  s'agir  d'accidcnls  j)ui'einent  nevro- 
l>athiques  ou  de  maladies  definies  de  la  moelleou  du  cerveaii  dans  I'appa- 
rition  desquclles  le  traumatisme  aura  joue  un  role  nul  ou  tout  au  plus  le 
role  de  cause  occasionnelle,  paialysie  generale,  tabes,  sclerose  en 
plaques,  etc. ;  la  radiographic  n'a  rien  a  voir  avec  ces  allectious. 

II  pourra  s'agir  de  la  determination  locale  au  niveau  d'un  traumatisme 
ancien  d'une  maladie  generale,  tuberculose,  syphilis,  tumeur,  etc.,  deter- 
mination sans  doute  appelee  par  le  traumatisme  :  uous  dirons  plus  loin 
les  aspects  radiographiques  que  peuvent  produire  ces  lesions  quand  elles 
siegent  sur  les  os  du  crane  ou  du  rachis. 

Enfin  parl'ois  il  s'agira  de  troubles  cerebraux  ou  medullaires,  depen- 
dant bien  reellement  du  traumatisme  prealable. 

Les  troubles  cer6braux,  et  tout  specialement  les  crises  d'6pilepsie 
jacksonnienne,  resulteront  souvent  alors  de  la  saillie  interne  d'un  cal 
exuberant  ou  d'adherences  meningees  au  crtlne  et  au  cerveau  :  si  le  trait 
(le  I'racture  a  ete  prealablement  reconnu  par  la  clinique  ou  par  la  radio- 
graphic et  si  son  siege  correspond  a  la  localisation  des  convulsions,  le 
diagnostic  causal  est  rendu  des  plus  I'aciles;  mais,  meme  au  cas  ou  la 
lesion  osseuse  ancienne  aurait  etc  meconnne,  la  radiographic  pent  par- 
l'ois reveler  nne  opacite  plus  ou  moins  nette,  plus  ou  moins  lineaire, 
l)ieu  ou  mal  limitee,  qui  permettra  le  diagnostic  :  et  ce  diagnostic  sera 
(I'autaut  plus  important  qu'une  trepanation  osseuse  simple,  bien  locali- 
see,  relativement  benigne,  amenera  la  suspension  de  crises  parfois  pai-- 
liculicrement  repetees  et  tenaccs. 

Les  parapl6gies  tardives  dues  a  Taction  direcle  d"nn  traumatisme 
sont  beaucoup  plus  rares  :  elles  paraissent  etre  en  jeu  notamment  dans 
certains  cas  exccplionnels  de  cyphose  heredo-traumatique  de  Pierre  Marie 
et  Aslie.  Elles  nous  paraissent  avoir  meme  pathogenic  (jue  les  troubles 
cerebiaux  post-traumatiques  tardifs,  a  savoir  la'  production  de  cals 
osseux  exuherants  et  de  compression  nerveuse  :  mais  ces  cals  se  pro- 
duisent  dans  le  rachis  non  sculement  sur  les  os,  mais  aussi  sur  les  Hga- 
meuts.  Nous  avons  (!n  effel  constate  sur  une  colonne  vertebrale  de  cy- 
phose heredo-traumatique,  outre  I'ossification  du  ligament  vertebral 
anterieur  dans  la  concavite  do  la  courbure  cyidiotique,  I'cxistence  de 
nodules  osseux  inlra-rachidiens  partant  des  ligaments  jaunes  anterieu- 
remenl  dcchii-es  (').  Nous  avons  pu  nous  assurer,  avec  le  concours  de 

I.  A.  Lkri.  Autopsie  d'un  cas  dc  cyphose  heredo-trauinnlique.  Soc.  vu'd.  des  hdpil. 
-2  jiiillot  1904.  —  Anatomift  patliologiquc  el  palliogonic  des  ankyloses  verlcbrales.  Con- 
(jrc.t  lie  medecine.  l>iege,  1905. 

PnATrODE  MECnOL.  "J^ 

[it  t^nr] 


1170 


RADIOLOCIE. 


noire  ami  (i.  FiCgros,  quo  ces  neo-ossi(icalions,  et  notainiiient  les  hour- 
i^eons  osscux  saillanis  dans  la  cavite  rachidienne,  apjtaraissent  sur  une 
ladiographic  do  la  colonno  vertobralo  isoleo;  nous  no  savons  s'il  en 
|)0unait  olro  do  memo  sur  le  vivanl.  :  il  serail  inloressanl,  el  pour  le 
diagnosli(;  el  poiu-  le  Iraitemont,  de  s'cn  assurer  dans  los  observations 
ullorieures,  res  nodules  osseiix  pouvant  Ires  yraisernblablement  delermi- 
nor  lui  cerlain  nombre  de  paraplegios  trauuialiques  tardives  par  com- 
pression do  la  moelle. 

2»  DEFORMATIONS  PATHOLOGIQUES  DU  CRANE  ET  DU  RACHIS 

crane  et  le  rachis  peuvent  presenter  des  lesions  localisees  d'unc 
maladie  genoralo,  comnio  la  luberculose  ou  la  syphilis,  on  d'un  [)rocossii- 
nooplasiquo,  osloome,  ostoo-sarcome,  cancers  secondaires.  Le  crane  poul 
aussi  etre  le  siege  de  deformations  d'enseudDle;  le  rachis,  de  derormations. 
de  deviations  ou  d'ankyloses. 

a)  Crane.  —  Les  lesions  localisees,  infeclieuses  ou  neoplasi(|uo<. 
du  cr&ne,  no  donnenl  dans  la  |)lupart  des  cas  aucunc  image  radiogra- 
])hique  precise.  Pourlanf  la  tubei'culose  du  crilne  determine  quelqucl'ois 
(les  lesions  par  dolaul,  des  Irons  ou  des  onroncemenls  plus  ou  moins  pro- 
I'onds,  qui  ap|)araissent  sur  la  radiographic  sous  Ibnne  de  laches  clairo-, 
olenducs,  ii'i  egulieres,  interrorapant  plus  ou  moins  la  continuite  du  con- 
tour. La  syphilis  du  crane  pout  determiner,  a  cote  d'usures  osseuses,  de 
])erles  do  substances,  d'oslooporose  dilTuse,  des  neoformalions,  des  pro- 
cessus hyperoslosiquos  ol  des  exostoses,  des  depots  de  couches  osseuses 
sous-periostiques  plus  ou  moins  concenlriqucs,  en  bulbe  d'oignon  :  la 
juxtaposition  do  ces  lesions  par  cUfaut  et  par  exces  donnc  parfois  dt  - 
images  radiogra|)hiques  tres  caracterisliques  (K,  Krauso). 

Les  osteomas  ol  ost6o-sarcomes  dosos  du  ermine,  soil  do  la  vouto,  soil 
parfois  de  la  base,  j)ouvonl  produiro  des  opaciles  olendues,  a  contour 
plus  ou  moins  (lilT'us;  los  tumours  secondaires  des  os,  el  nolammont  les 
sarcomcs  partis  de  lamoninge  el  ayanl  ulterieurement  envabi  I'os,  piovo- 
quent  au  contraire  plus  frequemment  des  transparenccs  anormales  mal 
(loliinitees  (Mills,  do  Mai'lel,  etc.). 

Les  tumeurs  du  cerveau  ou  des  meninges  qui  n'onvabissonl  pas  les 
OS  du  crano  no  |)roduisonl  presquo  jamais  do  modilicalions  do  I  imago 
ladiographiquo  :  ])arl'ois  copendant  on  a  pu  constater  la  do|)ression  dr 
lamclles  osseuses  qui  forment  la  base  sous  la  poussee  do  I'liyiiortension 
inlra-cranienno,  i'abaissomcnt  de  relhmoulo,  I'exlensiou  de  la  distance 
du  nasion  a  la  soilo  tni'oicpio,  I'agrandisscMUonl  de  la  sello  turoicpio  olle- 
memo  on  dehors  do  loute  tumour  do  riiypopbyso.  Exoeplionnollomonl. 
dans  une  tumour  pui'oim'ul  inlra-cranienno,  on  a  observe  dos  atrophit  ^ 
et  des  usures  osseuses  decolables  sur  la  plaque  pholograpbicpio.  ou  une 
veritable  ilisjonction  do  corlaines  sutures  qui  peuvent  s'ecarler  de  phi- 
sieurs  niillimolros,  cola  surlonl  cboz  de  jeunes  sujels  (Oi)ponhoim  ct 
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Kraiise).  Plus  excoptionnolleineut  encoi'o.  In  ladiogiapliie  a  iiiontre  la 
liiiiieur  inlra-craniemie  ellc-iiieiiie  quand  cllo  prcseiitait  des  caracteres 
particuliers  de  calcilieation  ou  d'ossKicalion  :  c'est  ainsi  que  Schiiller  a 
pu  voir  riinagc  d'un  anevrisnie  calcilie  de  la  carolide  interne. 

.Nous  ne  parlous  pas  ici  des  alterations  speciales  dcterniinees  pai- 
les  tuuieurs  de  I'hypophyse :  nous  les  envisagerons  a  propos  de  racro- 
megalie. 

Des  deformations  d'ensemble  dii  erane  s'observent  dans  I'acro- 
megalie,  dans  la  dysostose  eleido-cranieune,  dans  rachondroplasie :  nous 
les  decrirons  |)lus  loin  avec  les  allections  osseuses  dyslrophiantcs  syste- 
matisees. 

Nous  sigualerons  seulenient  ici  une  derornialion  tres  speciale,  excep- 
tionnelle,  I'oxyc^phalie  on  crine  en  tour,  signalee  par  Hirschberg, 
('tudiee  par  Merle,  par  Hirschberg  et  Grunniacli.  La  forme  caracteristique 
du  criine  seiait  due  a  une  synostosc  preiuaturee  et  totale  des  sutures 
cranicnnes  chez  I'eni'ant  avec,  semble-t-il,  liydrocephalie  et  lesions  de  la 
dure-merc.  II  y  anrait  en  outre  par  places  des  epaississenients  des  os  dii 
crane  et  des  exostoses  et,  cliez  une  raalade  de  Hirschberg,  une  dilatation 
considerable  de  la  selle  turcique.  Gel  enseudjle  de  lesions  donnerait  a 
I'image  radiographique  un  aspect  qui  permettrait  un  diagnostic  tres 
precoce. 

b)  Raciiis.  —  Les  lesions  localis^es.  infectieuses  ou  neoplasiques, 
du  rachis  [)roduisent  bien  nioins  souvent  encore  cpie  celles  du  ermine  des 
modifications  de  Fimagc  radiographique. 

La  tuberculose  vertebrale  est  exceptionnellement  en  foyers  assez 
etendus  et  assez  profonds  pour  que  la  radiographie  montre  une  caverne 
sous  forme  d'une  lacune  dans  I'os.  Le  mal  de  Pott  ne  se  revele  gene- 
I  alement  sur  la  plaque  sensible  que  par  les  deviations  qu'il  determine, 
dues  a  des  luxations  ou  a  des  ellbndrements  osseux  :  dans  ces  cas,  le 
radiodiagnostic  est  trop  tardif  pour  avoir  une  valeur  quclconque,  surtout 
etant  donnc  que,  meme  a  cette  periode.  il  ne  montre  que  la  deformation 
osseuse  sans  (Ml  reveler  la  nature.  Dans  quelques  cas  un  volumineux  abces 
par  congeslion  pent  apparailre  sur  la  plaque  ;  mais  a  ce  moment  I'abces 
est  generalement  trop  volumineux  deja  pour  que  le  diagnostic  cliuiquc 
n  ait  encore  pu  eti-e  fait.  La  constatation  de  certaines  deformations  aor- 
liqucs  dans  le  mal  de  Pott  sera  parfois  plus  interessante. 

Les  determinations  de  la  syphilis  sur  le  rachis  paraissent  tres  excep- 
tionnelles;  Leyden  a  decril  une  forme  ulcereuse  analogue  an  mal  de 
Pott  tubei-fideux  el  une  forme  osteophyliquc  plus  on  moins  semblable 
an  rhumatisme  vertebral;  peut-etre  la  conslalalion  radiographique  de 
volumineux  osteophytes  pourrait-elle  parfois  permettre  de  faire  ce 
diagnostic,  mais  nous  manquons  acluellement  completement  de  notions 
sur  ce  sujel. 

Nous  n'avons  non  plus  ancune  notion  sur  I'aspect  radiographique  des 
lumeurs,  primitives  ou  secondaires,  du  rachis. 
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Les  deviations  dc  la  eoloniic  vertebrale  sont  lalerales  (scolioses)  ou 
antcro-posterieui-es  (cyphoscs  ot  lordoses).  Leur  etude  radiologique  a  etc 
peu  iaite  et  ne  parait  pas  prescntei-  uii  notable  intcret  an  point  de  vuc 
du  diagnostic. 

On  considere  gcneralenKuit  les  scolioses  dites  essenlielka  de  Vadoles- 
cence  commc  reconnaissant  pour  cause  uno  dystropbif  primitivcrnenl 
musculaire. 

Pourtant  c'est  on  so  basant  snr  Fetudo  radiograpliitjuc  d'adolescents 
scoliotiques  que  Max  Bobnc  a  etabli  sa  theorio  dc  la  scoliose  par  maUbr- 
mation  vertebrale.  Celte  scoliose,  d'apres  lui,  reconnait  nniqnemenl 
comme  cause  une  anonialie  de  developpenient  de  la  septienie  cervicale  ou 
de  la  premiere  lombaire.Cesvertebres,assezl'requemment,  se  developpent 
suivant  le  type  des  vcrtebres  dorsales  voisines  et  presentent  des  roles 
accessoires;  le  developpenient  synietrique  des  deux  cotes  de  lavertebre 
suivant  ce  type  ne  niodilie  pas  la  direction  normale  de  la  rolonne  verte- 
brale, le  developpenient  anornial  unilateral  ou  asynietricpu!  cntraine  une 
deformation  cervico-dorsale  ou  lombo-dorsalc  avec  deviation  compensa- 
trice. 

La  paralysie  infaniile  Irappant  une  zone  plus  ou  moins  etendue  des 
muscles  spinaux  est  une  cause  evidente  d'un  grand  nombre  de  scolioses, 
cause  deja  signalee  par  Ducliennc  de  Boulogne;  il  semble  qu'en  general 
la  paralysie  infantile  portant  sur  un  des  cotes  du  thorax  amene  une 
scoliose  a  convexite  dirigee  vers  le  cote  sain,  la  paralysie  infantile 
portant  sur  un  des  cotes  de  la  region  sacro-lonibaire  une  scoliose  a 
direction  inverse.  11  est  d'ailleurs  ini])ossible  de  generaliser,  les  lesions 
osseuses  atrophiques  unilaterales  des  corps  vertebraux  penvent  joucr  un 
role  comme  I'atrophie  musculaire  :  ici  encore  la  radiologic  pent  a  la  fois 
preciser  le  diagnostic  et  eclairer  la  patliogenie. 

L'etude  radiograpliique  des  scolioses,  quand  elle  sera  plus  approfondie, 
ponrra  peut-etre,  k  notre  sens,  donner  quelques  indications  interessantcs 
sur  revolution  de  ralTection,  sur  son  pronostic  et  aussi  sur  sontraitemcni. 
L'examcn  anatonii([ne  d'un  certain  nombre  de  colonnes  scoliotiques  nous 
a  en  eilet  permis  d'clablir  ([uc  cVst  par  des  neoformations  osseuses  que 
le  rachis  tend  a  se  consolider,  que  ces  neoformations  se  trouvent  sur  les 
bords  des  disques  intcrvcrtebraux  et  aussi  dans  les  espaces  intercoslaux 
et  costo-vertebraux,  niais  cela  toujours  du  cold  conrnrc.  c'est-a-dirc  du 
cole  ou  la  colonne  tend  a  glisser,  qu'elles  sont  ainsi  toujours  sitnecs  de 
fagon  a  limiler  aulanl  que  possible  la  drfurmalioti  (').  I'eut-etre  pour- 
rait-on  voir  sur  les  radiogra[)hies  ces  neoformations  osseuses  ol  cela, 
on  le  coufoit,  poui-rait  avoir  un  certain  intcret  pour  la  direction  du  traitc- 
ment. 

La  colonne  vertebrale  j)resenl('  encore  des  dcvialions  el  des  anky- 

1.  A.  Liciii.  Piithogcnic  (Ics  ankyloses  o(  s|)(''ciiil(!mcnl  des  ankyloses  v(  rt('l>r;ilos.  Rapporl 
au  Conyres  dc  V Avancemcnl  des  Sciences,  Lyon,  190G.- 
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loses,  avec  ou  sans  doloi-malions,  dans  deux  aircclions  longlcinps  con- 
fondues,  le  rhumatisme  vertebral  etia  spondylose  rhizom6lique  qui  ;i 
ete  isolee  par  Pierre  Marie.  La  spondylose  rlmomelique  est  plutot  unc 
uialadie  de  la  premiere  moilie  de  la  vie,  elle  est  generalenient  infec- 
licuse,  surtout  ])leiuiorragique,  parfois  tuberculeuse,  elle  n'ankylose 
guere  que  le  racliis  et  les  articulations  de  la  I'acine  des  membres.  Lc 
rhumatisme  vertebral  est  generalenient  plus  tardiC,  il  est  surtout  d'origine 
(liatliesique,  il  ne  prend  ((ue  rarement  la  colonne  vertebrale,  el  seule- 
ment  alors  que  les  petites  articulations  des  extremites  sont  dejadel'ormees. 

Nous  avons  cherclie  a  ctablir  la  differenciation  anatomique  et  patlioge- 
nique  de  ces  deux  affections  (')  :  nous  avons  constate  que  le  rhumatisme 
vertebral  prescnle  des  deformations  et  des  ankyloses  irregulieres,  avec 
hyperostoses  et  osteophytes  multiples  (rhumatisme  vertebral  osteophyti- 
({ue  de  J.  Teissier) ;  la  spondylose  est  au  contraireune  ankylose  reguliere 
de  toutes  les  articulations  vertebrates  par  ossification  sur  place,  sans 
saillie,  des  fibres  ligamenteuses,  processus  de  consolidation  d'une  osteo- 
pathic primitivement  rarefiante,  d'une  osteomalacic  relative. 

M.  le  D""  Beclere  a  montre,  en  radiographiant  deux  de  nos  malades,  que 
ces  caracteres  differentiels  pouvaicnt  apparaitre  sur  I'epreuve  et  servir 
ainsi  au  diagnostic.  11  a  constate  les  caracteres  suivants  : 


I.  Rhumatisme  vertebral  chronique. 

:i)  Colonne  vcrUhrale. 

Deformation  du  corps  des  verttbres 

par  elargisscnient  dc  rexlremitc 

siiperieure  et  par  cxagcration  do  la 

cannelure  circiilaire. 
Disques   inlervertebraux  manifeste- 

ment  plus  Iransparenls  que  les 

corps. 

Pas  ou  a  peine  de  bande  verlicalo 
opaque  correspondant  aux  liga- 
ments. 


I>)  Bassin. 

Pas  de  deformation  nolablo. 
Pas  de  transparence  anormale  des 
fosses  iliaques  osseuses. 


2.  Spondylose  rhizomelique. 

a)  Colonne  verldhrale. 

Pas  de  deformation  des  corps  verte- 
braux  presque  cylindriques. 

Disques  non  plus  transparenis  que  les 
corps. 

Disques  et  corps  reconverts  par  une 
large  bande  a  bords  paralleles;  en 
dehors  de  cette  bande  depasseni 
les  parties  les  plus  cxternes  des 
corps  vertebraux  remarquablcs  par 
leur  transparence  anormale;  les 
apophyses  presentent  une  remar- 
quablc  transparence. 

b)  Bassin. 

Deformation  (en  bassin  osteomala- 
ciquc,  en  cceur  de  carte  a  jouer). 

Transparence  anormale  des  fosses 
iliaques  osseuses. 


t.  A.  LEfii.  La  spondylose  rhizomelique,  Revue  de  Medeclne.  aonl,  septenibre  el  oclo- 
bre  1899.  —  I^ierre  Marik  et  A.  Leri.  Anatomic  |iatb()l()j;i(|iu!  el  pallio^^oiiie  de  la  spon- 
dylose rhizom61ique.  Nouv.  Iconographie  dc  la  SalptHrierr,  190(;,  n"  1. 
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3°  DEFORMATIONS  OSSEUSES  ET  ARTICULAIRES 
CONSECUTIVES  A  DES  AFFECTIONS  DU  SYSTEME  NERVEUX 
CENTRAL  OU  PERIPHERiaUE 

Les  arthropathies  tab6tiques  donnent  plusieurs  varictes  irimages  ra- 
diographiqucs.  II  sombleqiron  ])iiisse acliiflloinentdans  lolahr-s  ti'ophiquc 
dissocier  du  gi'oiqie  aiicien  des  arlhropalhies  deux  ordics  de  fails,  cola 
nolainmenl  grace  aux  documents  radiographiques  de  (liberty)  el  dc 
Dupre  et  DevauxC). 

Ces  auteurs  out  d'abord  eludie  des  cas  de  labes  avec  artbropathics  on 
la  deformation  et  la  disparilion  des  surfaces  articuiaires  coincide  avec 
une  liyperplasie  exuberanle  des  paziies  osseuses  jiixta-arliculaires,  I'arli- 
culation  pouvant  disparaitre  du  milieu  des  neofornialions  (b'soi'donnces. 
lis  ont  ensuite  attire  I'attenlion  sur  un  autre  mode  non  decrit  de  pro- 
ductions osseuses.  Celles-ci  se  constitueraient  dans  les  tissus  periarti- 
culaires  par  des  neofornialions  osteolilweuses  de  la  capsule  et  de  la 
synoviale  tendant  a  se  devclopper,  puis  a  se  reunir;  il  y  aurait  dans  ces 
cas  une  integrite  relative  des  epiphyses.  On  pourrail  done  peul-etic 
distinguer,  a  cote  de  Tarlbropatbie  tabetique  classique,  une  periarlhro- 
palhie  d'origine  plus  fibreuse  qu'osseuse. 

Dans  les  osteopathies  tab6tiques  proprement  dites,  nous  envisageroiis 
surtout  ici  les  lesions  constituees  par  des  fractures  sponlanees  on  des 
processus  localises  d'osteite  apparaissant  chez  des  sujets  non  plus  a  une 
periode  avancee  du  tabes,  non  plus  meme  a  la  periode  prealaxique.  mais 
bien  comme  sijinptoine  lout  a  fait  inilial  de  TaU'ection  (^) ;  l  appareil 
osseux  est  ici  le  premier  louche  et  cette  lesion  precede  parfois  de  long- 
temps  lout  autre  symptome  preataxique,  parfois  tout  signe  pupillairc, 
c'est  essentiellement  dans  ces  cas  que  le  radiodiagnostic  |)eut  etre  utile. 

L'os  spontanement  fracture  est  alors  le  plus  souvent  le  siege  d'unc 
rarefaction  osseuse  parfois  susceplible  d'entrainer  la  resorption  de  por- 
lions  considerables  de  l'os.  Ce  processus,  comparable  a  celui  de  Fosleile 
rarefiante  des  vieillards,  se  cai'acterise  par  une  reduction  considerable  des 
principes  inorganiques  de  l'os  an  profit  des  princi|)es  organiques  (24 
pour  100  an  lieu  de  (H)  pour  iOU,  d'apres  Uegnard);  l  os  ap|)arait  done 
sur  la  plaqu(!  sensible  avec  une  transparence  anormalc.  Les  fractures  dans 
ce  cas  ont  en  consequence  des  cals  tres  pen  denses  on  memelransparenis 
et  en  memo  temps  exuberanis  et  irreguliers.  Aussi  I'aul-il,  conune  le 
rcmarque  Deslot,  lorsqu'il  exisle  des  ossifications  anormales  en  menie 
temps  ([u'une  destruclion  du  squelelle  appreciable  a  la  radiogi-apliic, 
soup(,'onner  le  labes  et  Ic  rcclierclier  avec  soin. 

A  cole  dc  ces  cas  de  fractures  prelabefiques,  il  fan!  ]»la(er  certains  cas 

1.  GiitKiiT.  Nouvcllc  Iconofirapltic  dc  la  Snlpilriiire,  ii°  2,  i  !>()(). 

2.  l)i;i'itK  et  Dkvaux.  SoriHr,  de  Neurolo'.jie,  "»  jiiillfl  1 000. 

3.  SrKt'AM,  Gazelle  des  lldpiiau.v,  25  fovrier  t*.KI8. 
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encore  pen  connus  iVost^ile  limilee  i-ecitlivante,  precednni  dc  longtemps 
tout  symptomede  tabes  et  simulant  une  osteite  tuberculcnse,  |)ai'  exeinpie. 
Dans  un  cas  de  Gangolphe  et  Stel'ani,  il  s'agissait  d'une  tumefaction  d'un 
5*  orteil  ayant  toutes  Ics  apparences  d'un  spina  ventosa  ;  reel  dive  et 
menie  aspect  clinique  six  mois  apres  sur  le  P'"  melatarsien  ;  recidive  non- 
velle  Fannee  suivante  sur  Ic  2'^  orteil  :  \\  ce  moment,  et  pour  la  pi  emiere  Ibis, 
le  malade  presenta  de  I'inegalite  pupillaire  et  de  I'alaxie.  On  con(;oit  la 
difliculte  du  diagnostic  dans  ces  cas.  Stel'ani  signale  de  meme  une  Forme 
articulaire  prelabetique  ayant  I'aspect  clinique  de  I'hydarthrose,  un  debut 
brusque,  et  presentant  un  oideme  blanc  et  dur  special  des  tissus  periar- 
ticulaires  avec  apparition  rapide  dc  mouvements  anormaux  dans  la  join- 
ture. Dans  tons  ces  cas,  la  radiograpbic.  susceptible  de  montrer  et  de 
suivre  revolution  des  lesions  d'osteite  rareliante,  des  cals  anormaux  et 
des  deformations  articulaires,  est  evidemment  precieuse. 

Les  ostcopatbies  tabetiques  semblent  etre  d'ordinaire  un  melange  en 
proportions  variables  de  troubles  Iropbiques  dus  les  uns  a  des  lesions 
medullaires,  les  autres  a  des  lesions  nevritiques.  D'apres  Destot  ('),  en 
efl'et,  ces  deux  ordres  de  lesions  donneraient  cles  aspects  radiograpbiques 
differents,  la  myelite  se  tradnirait  surtout  par  un  processus  atrophique, 
la  nevrite  par  des  neoformations  ossenses.  Aussi,  alors  que  dans  le  tal)es 
il  y  a  a  la  fois  atropbie  et  renovation  osseuse,  dans  la  syringomy6lie  (ar- 
tbropatliies  et  osteopathies)  il  y  aurait  a  pen  pres  exclusivement  une 
resorption  du  squelette. 

Dans  les  n6vrites,  an  contraire,  notamment  les  nevrites  alcooliques  et 
(liabetiques,  il  y  aurait  des  neofoi'mations  ossenses  prenant  leur  origine 
dans  le  perioste,  les  tissus  periarticulaircs,  les  ligaments,  les  muscles,  etc. 

Acbard  et  Leopold  Levi  out  particulierement  elndie(^)  les  resultats 
fournis  par  la  radiographic  dans  la  paralysie  infantile.  La  faiblesse  du 
dcveloppement  des  os  dans  le  sens  de  la  largeur  et  de  Fepaisseur  y  est 
frappante;  le  squelette  est  par  centre  plus  voisin  de  la  normale  an  point 
devue  de  la  longueur,  surtout  si  Ton  tient  compte  des  raccourcissements 
par  deformations  et  retractions  tendineuses;  mais  les  os  sont  unis,arron- 
dis.a  pen  pres  depourvus  de  depressions  et  de  saillies,  en  un  mot  .sans 
iiwdele;  enlin  Fepaisseur  du  tissu  compact  est  rnoins  grande,  Vos  rlevienl 
Iransparenl.  11  exisle,  en  somme,  un  processus  modiliant  la  conliguration 
exterieure  de  I'os  comme  sa  structure  dans  le  sens  atrophitpie,  et  si  Fon 
conq)are  les  radiographies  h  celles  d'un  sujet  normal  du  niemc  Age,  deux 
lermes  peuvent  caracteriser  le  squelette  de  la  paralysie  infanlile  :  ce  sont 
des  OS  clairs  el  greles. 

Dans  certains  cas  d'h6mipl6gie  organicpie,  quelques  auteurs,  notam- 
ment Dejerine  et  Tbeohari       out  parfois  constair  par  la  j'adiograpbi(^ 

t.  DivSTOT.  SociiU-  riu'dicale  des  lldpilaux  dc  Ujon,  17  m:ii  1900. 
'1.  AniAitii  el  Lkvi.  Noavelle  Iconngraphu;  de  la  Salpc-lrihr,  1X97. 
7).  Dejeiune  et  Thi?,oiiaiii.  Socu'W  de  Biologic,  18'.»8. 


[A.  Ltni.-[ 


RADIOLOGII';. 


Line  porose  Irrs  marquee  tie  la  substance  osseuse  (Ju  cole  i)aralys('. 

Certaines  tlerormations  osseuses  conimunes  dans  les  myopathies (apla- 
tissement  du  cfane,  aplalisseinent  du  lliorax,  taille  de  guepe,  etc.). 
doivent  faire  penser  que  le  tissu  osseux  prend  une  certaine  part  dans  co 
affections  a  la  dcgenerescence  diffuse  qui  atteint  essenlielleuieul  le  tissu 
musculaire.  Pierre  Marie  et  Crouzon  (' )  et  d'aulres  auteurs  ont  pu  s'assuror 
qu'ii  existe  en  eflet  chez  certains  niyopathiques  une  (iraciliU'  exlrenir 
den  OS  et  une  diminution  de  leur  densite  decelables  par  la  radiograpluC. 
qui  expliquent  certaines  fractures  plus  ou  nioins  conipletement  sponla- 
nees.  Des  radiographics  publiees  recemuient  par  Landouzy  et  Lortat-.la- 
cob(^)  denotent  une  translucidile  acccntuee  ])lus  qu  une  diuiinution  de 
volume  des  os. 

L'atrophie  numerique  de  Klippel  est  interessante  a  rapprocher,  an 
point  de  vue  radiographique,  des  types  precedents  d'atrophie  ruyelopa- 
thique  ou  myopathique;  elle  montre  une  aplasia  osseuse,  caractcrisee  par 
le  moindre  developpement  et  la  transparence  excessive;  Tos  du  segmeni 
atteint  est  reduit  dans  Louies  ses  dimensions  etplus  clair  que  I'os  syun''- 
Irique  normal. 

On  a  signale  de  meme  dans  la  sclerodermie  (Nicolas  et  Favre)  un  pro- 
cessus de  resorption  et  de  rarefaction  osseuses,  remarquable  an  niveau 
des  mains  du  sujet.  Dans  un  cas  de  psoriasis  arllirojmlliicjne,  Belot  et 
Chaperon  ont  trouve  des  lesions  du  meme  type  susceptibles  d'ameuer  en 
certains  points  une  disparition  totale  des  articulations  phalangiennes,  les 
phalanges  extremes  semblant  se  conlinuer  sans  I'intermediaire  d'articu- 
lations. 

A"  AFFECTIONS  OSSEUSES  DYSTROPHIANTES 

Les  affections  osseuses  dystrophiantes  ne  sont  pas  toutes  dues  a  une 
lesion  du  systeme  nerveux;  la  plupart  meme  semblent  etre  dues  a  des 
aulo-intoxications,  que  le  troulde  Irophirpie  resultc  des  dechels  loxiques 
de  la  nutrition  generale  (rachitisme,  etc.),  ou  qu'il  soit  lie  a  rallcraliou 
d'une  glande  vasculaire  sanguine  destructive  de  poisons  (acromegalic, 
osteomalacic,  etc.);  quelquefois  I'intoxication  serait  d'origine  exogenc 
peut-etre  parlbis  loxiniquc  (osteoarthropathie  hy|)ertrophiante  pneunii- 
que,  etc.).  Quelle  que  soit  la  cause  de  ces affections  dyslro|)hianles.  c'est, 
a  tort  ou  a  raison,  pai'mi  les  maladies  du  systeme  nerveux  que  iesauleurs 
ont  pris  coulume  de  les  ranger:  c'est  a  cet  usage  que  nous  nous  conl'or- 
mons  en  signalant  ici  leurs  aspects  radiograjjhiques. 

Certaines  de  ces  affections  sont  ncttement  systenialisees,  c'est-a-dirc 
IVa|)pent  d'une  l'a(,'on  constante  certains  os  ct  certaines  ])arlies  de  ces  o.< 
a  rcxclusion  des  aulres  :  lelles  sont  Facromegalie,  racliondroplasie.  la 
dysoslose  cleido-craniemie,  la  maladie  de  Paget,  etc.  Les  aulres  peuvcul 
alleindre  tons  les  os  et  toutes  les  ])ariies  de  ces  os,  soit  d'une  fa^on  dif- 

1.  I'.  Maiuk  el  Ciiorzox.  Ucrur.  ISnindocfHiuc,  I'.IO."). 

2.  l.\Mioi/v  el  LdiiTAT-JAciiii.  /'rmc  miklkalc,  i!'2  Icvrier  I'JO'J. 
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fuse  et  geneiali".  soil  (rime  i'ac.on  irreguHere ,  isoluc  on  irrcgiilioremcnt 
(lissc'iiiinee  :  tels  sont  le  i-acliilisiiic,  I'osteonialacio,  jiiscjn'a  iiit  certain 
[toint  rafleclioii  iiial  connuc  dilc  exostoses  oslcogeniques,  etc. 

Pour  la  pliipail  d'enlre  elles,  d'ailleurs,  Ic  radiodiagiioslic  iic  Fail  ([ue 
(•(iiiliriiier  iin  diagnoslic  clinique  I'acile  :  il  s'agit  de  deroriiialions  poiiaiit 
priiicipalemciU  siir  les  os  des  meinbres  on  de  la  tcte,  et  ces  deroriiiatioiis 
sont  assez  caracleristiques  par  elles-memes.  Une  exception  doit  seulement 
(•tre  laile  pour  racroiuegalie,  alTeclion  dans  laquelle  I'aspect  j-adiogra- 
pliiqne  tout  special  du  crAne,  dii  an  developpenient  d'unc  tuuieur  hypo- 
pliysaire,  doit  aiijonrd'hui  perniettre  de  poser  uu  diagnostic  d  ime  lacon 
rcinic  dans  les  cas  cliniqueuient  les  plus  frustes. 

Acromegalie.  —  Les  rayons  Uontgen  montrent  dans  les  cas  dou- 
Icux  on  an  dcbnl  de  cette  allection  des  lesions  bien  speciales  et  ([ui  nc 
penvent  etre  luises  en  evidence  par  aucun  autre  moyen  d'investigation. 
()[)penhcim  a  signale,  des  J8()0,  des  essais  de  radiogra[)lne  de  la  selle 
Inrcique  cliez  nn  aci'oinegale,  mais  les  memoires  de  Beclere  (')  sont  par- 
liculierement  precis  et  iniportants  snr  ce  sujet.  Posant  en  principe  I'nti- 
lite  constante  de  la  radiographic  dn  crAne  chez  les  malades  suspects  de 
Innieur  hypophysaire,  il  deinontia  l  existence  de  VelcD'gisaeiitciil  de 
lasi'lle  turcujiic  chez  un  geaul  de  Launois  etRoy,  etindiqua  la  Icchnicpie 
;i  suivre  dans  la  recherche  de  cette  dclbrmation.  Von  Rntcrski  jtrecisa 
certaines  particulai'ites  de  cet  elargissement  qui  porte  surtont,  d'apres 
lui,  sur  la  partie  posterieure  :  celle-ci  s'agrandit  et  s'excave  dans  le  sens 
vertical.  Schtiller  niontra  Tusnre,  I'atrophie,  parl'ois  la  destruction  irre- 
gnliere  de  la  selle.  Enlin  des  distinctions  un  pen  subtiles  I'urent  ])ropo- 
sces  par  d'autrcs  auteurs  suivant  les  aspects  presentes  par  la  selle,  sa 
partie  posterieure  ou  son  orifice  superieur:  I'appreciation  de  ces  dille- 
renccs  legeres  pent  etre  difficile  menie  snr  les  radiographics  les  plus 
nettes  et  il  n'est  pas  absoknnent  etabli  ([u'elles  aient,  an  point  de  vne  de 
la  precision  du  diagnostic  et  de  revolution  de  la  tumeur  hypophysaire,  la 
valeur  qu'on  a  voulu  leur /ittril)uer. 

L'augmentalion  du  volume  de  Fhypopliyse  untr  fois  mise  en  evidence 
par  la  radiographic,  la  nature  de  I'hypertrojdiie  n'est  d'ailleurs  pas  ])rc- 
cisec;  il  pent  s  agir  d'un  ncoplasme  ou  d"ime  autre  lesion  :  hyperlrophie 
simple,  syphilis,  tnbercnlose,  etc. 

D'autres  lesions  osseuses  speciales  de  I'acromegalie  penvent  etre  dece- 
lees  par  la  radiographic  du  cri\ne,  ce  sont  V epaissiasernimt  irrcgulwr  des 
parois,  Ic  develnjipemenl  cxagerO  en  hauteur  et  en  prnfondeur  des 
sinus  IVonlanx  on  des  sinus  maxillaires,  parl'ois  I'exageralion  dn  ressaut 
|)ost-Iand)doidien  (Papillault). 

Aux  niembres,  les  mrlacarpicns,  les  metatai-siens  et  siu'tont  les  |)ha- 
langes  aj)paraissent  dclormes,  et  cclles-ci,  grossies,  irrcguliei'es,  moins 
opaques,  sont  couvertes  d'osteophytes ;  les  inlerlignes  articulaires  enlin 

I .  Socirlemddirale  des  Hdpilau.r,  3  flccembro  190'i.  —  Pcmc  vu'dicale,  11)03,  p.  845. 
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Fip.  i  cl  '2.  —  Jainhes  :  A)  irmi  llaclii.luiuc.  \\)  il'iiii  Pfi//('tt<iite. 

Ces  (loux  j.'inilids  sf)iil  ('fjiilcmcnl  (l!'r()i'iii(''('s.  inais  :  dims  1(!  Harliilisvir  il  y  ii  ilt's  iiicurv.-ilinn- 
sans  gmsso  iiiudiliciilioii  dc  la  slriicture  osscuse,  avcc  soidoiiioiil  ('pnississciiiciil  dc  la  I'oiicln' 
compacle  le  long  du  l)i)rd  concave;  dans  la  nialatlie  de  Paget,  I'os  csl  cnli(MTmcnl 
«  oiiafoiix  B,  la  coiiclio  (•oin|)!Lcl(?  csl  iniil  di'limilci!  vors  lo  cciilrc,  vers  la  innidio  osscnPiM'ni' 
fisl  inal  drlitnid'c  aiissi  vers  la  ])('ri|)lu'ri('  parcc  la  coiiclic  iiiniit'dialciiicril  Mins-i)r'ri(»li  i' 
csl  d(!V('mic  ])r('si[iii?  (raiisparcnli;  ;  II  cm  fi'sidic  iiii  ddulilc  ciinloiii'  (radioprapliics  prises  >iir 
le  vivani,  cliclM's  dii  I)''  I.cffi'dsl. 


RADIODIAGNOSTIC. 


H7!) 


sont  agraiulis  an  niveau  du  carpe,  dii  nielacarpe  et  dcs  phalanges, 

Brissaud  et  Meige  ont  soufenn  (pi'il  n  y  avail  dans  la  dillerence  des 
lesions  de  raeroniegalie  el  du  gigantisms  que  I'eiret  d'une  dillerence 
dage  :  raeroniegalie  serait  le  gigantisniedc  I'adulte,  le  giganlisnie  sci-ail 
i  acroniegalie  de  renlant  on  dc  I'adoleseent ;  la  dissemblance  des  lesions 
(lependrait  unicpienient  de  ce  que  les  eartilages  de  eonjugaison  seraient 
on  non  prealablenient  sondes.  Le  geant  devenanl  adnlte  pent  d'ailleurs 
s"  «  aeroniegaliser  ». 

Launois  et  Roy  se  sont  appuyes  pour  del'endre  eette  theorie  sur  la 
ladiographie  dn  cr^ne  de  certains  nialades  :  ils  ont  en  elfet  constate  (\uv 
certains  geants,  non  atteints  de  deformations  acroniegaliques  des  extre- 
niiles,  presentaient  pourtant  sur  I'iinage  radiograpliique  un  elargissement 
de  la  selle  turcif[ue ;  ils  en  ont  conclu  que  le  giganlisme  serait,  coinme 
l  acromegalie,  un  syndrome  hypophysaire. 

Les  geants  sont  done  acromegales  on  non;  d'apres  certains  auteui's  il 
cxisterait  un  gigantisme  physiologique,  d'apres  d'aulres  le  gigantisme 
serait  toujours  pathologique. 

Le  nanisme  an  contraire  parait  pouvoir  ctre  parfois  [)liysiologique ;  il 
existe  des  nains  qui  sont  simplement  des  sujets  normaux,  maistrespetits, 
des  hommes  ordinaircs  en  miniature;  ils  sont tres exccptionncis ; ^jn^iYyue 
tons  les  nains. sont  des  acliondroplasiques,  des  racliitiques  on  des 
inijxcedenialeiix.  Dans  certains  cas  douteux  assez  rares,  I'examen  radio- 
grapliique pent  servir  a  ce  diagnostic  etiologique. 

L  arret  de  developpement  du  systeme  osseux  est  caracterise  dans  le 
myxcedfeme  par  ]sx  per  sis  lance  de  Vetal  cartilagineux  des  epiphyses  el  des 
carlikifjes  de  eonjugaison,  par  des  diapliyses  courtes,  des  points  d'ossifi- 
cation  a  apparition  tardive  ;  ces  troubles  sont  precocenient  decelables  par 
les  rayons  de  Rontgen.  Cenx-ei  permetlent  egalement  de  snrveiller  el  de 
suivre  les  ellets  d'un  traitement  thyroidien  ;  par  suite  de  rossilication 
tardive  des  cartilages  diaphyso-epiphysaires,  les  nains  inya'demateux  peu- 
vent  grandir  ami  tlge  oula  croissance  est  terminee  chez  les  sujets  normaux 
on  chez  les  nains  des  autres  varietes,  achondroplasiques  ou  racliitiques. 

Les  nains  achondroplasiques  se  reconnaissent  cliniquement  au  volume 
relativement  considerable  de  leur  tete,  au  raccourcissenient  excessif  sur- 
lonl  du  segment  I'hizomelique  des  membi-es  (cuisses  et  bras),  a  la  del'or- 
niation  des  mains  en  trident,  etc.  I/examen  i-adiograpliicpie  montre  la 
scl(  •rose  ou  l  ossidcalion  des  cartilages  de  eonjugaison,  la  derorinalion  des 
OS  longs  des  membres  qui  sont  epais,  non  I'l  agiles  et  non  IVactures,  parlbis 
aiignlairementcoudcsdans  la  region  juxla-epipliysaire,  enlin  le  volume  exa- 
gere  de  la  tele  (pii  est  bienossiliee.  Porak  a  signale  aussi  une  atr()|)liie  de 
la  basedu  crAneet  clu  Iron  occi|iilal,  un  laibledevciloppementdu  bassin  dans 
Ions  les  sens  avec  pioenn'nence  du  sacrum  dans  Taire  du  detroit  superieur. 

Raymond  et  (llaude  (')  out  deci-il  une  Inrnic  de  dijsrtiondivplasie  avec 

1.  iiAv.Mosi)  el  Guide.  Sociile  de  Biologic,  15  fevrier  1!)08. 
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ai'tliropatllic  ct  microiiii'lie, 


noil  congcnilalc,  inais  socondaire  a  uiic 
|)()lyai  llii'ite,  ct  prescnlanl  dcs  analo- 
gies ii  la  fois  clini(|nos  ot  I'adiologi- 
ques  avec  I'acliondroplasie  vj-aic. 

La  l  adiographic  montre  chez  les 
rachitiques  :  an  niveau  du  crkno 
nne  nianvaise  ossilioalion ;  an  niveau 
(In  bassin  nn  apialissenicnt  anlero- 
poslericur;  an  niveau  des  meinhres 
des  OS  greles,  Irequeininenirractures, 
incui'ves  a  grand  rayon  dans  leur  dia- 
i  pliyse,  generalenieni  plus  courts  et 
I       pins  minces  dans  la  partie  nioyenne 


A 

l.-jjr.  3.  _  A)  FiUiiur  oi<l(''i)i)iiihid(jiir. 
—  Aspect  ulvi'oldire  livs  sprciiil.  Ccl 
aspect  osl  siirlniil  Irappaiit  (piiiinl  on  li- 
coriip.-iro  ii  cclni  <lcs  iIimiv  aiilics  r.'muis 
I'i-cdiilri;  : 

point  de  vnc  dc  la  (lisjjosilion  des 


B 

pijr.  1.  —  I!j  Fvinuf  racliiliqite. 

des  dia|)liysos,  plus  elargis  a  leuis 
extreniiles  ot  parlbis  cxlrenicmcnlde- 
lornies  an  niveau  des  epiphyses.  An 
Iravees  osseuses.  nos  reclierelies  per- 
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sonnelles  avec  G.  Legros  nous  out  nionliT  une  disposition  assez  rc'giilierc- 
inent  conservee  malgrc  les  courljures  de  I'os  et  |)iirrois  des  drroi-malioiis 
des  extremites:  il  v  a  un  ('"paississoment  iiiarqur  dc  la  couche  compacle 
(III  cote  concave  et  an  contiaiie  un  pen  d'osteite  rarefianle  avec  quelques 
lines  travees  iiTognlicres  du  cote  convexe;  Fos  est  le  pins  souvent  petit 
ot  derormo,  rnais  d'aspect  general  normal. 

Notons  onlin  que  pour  les  os  prorondeuient  situcs  (lemur,  par  exemple) 
la  radiographic  doiinc  jinH'ois  un  resultat  inatlendu  en  revelant  une 


C 

Kig^.  b.  —  ('.)  Trtc  de  frimir  tic  iiiuladie  tie  Pagel. 

courbnre  anormalc  auparavant  pcu  appreciable.  II  en  est  ainsi  nolani- 
uient  dans  les  cas  de  lesion  d'un  seiil  os,  I'elativcment  assez  frequents  dans 
le  rachitisme  tardil'  on  des  adolescents. 

On  a  icidans  laradioscopie  un  moyen  rajiide  et  prali(|ue  dcnicsurer  un 
I'accourcisscment  osseiix  ct  d'en  suivrc  revolution,  nous  en  enipruntons 
la  description  a  Wullyamoz(') :  on  emploic  Ic  chiissisdeBccleretpiidonnc 
le  rayon  normal  el  on  place  I'ampoule  de  fafon  a  ce  que  ce  rayon  passe 
par  rextremile  de  Tos  a  mesurer,  on  marcjue  sur  la  peau  au  crayon  dcr- 

I.  Co?i(jr('s  dc  I'avancemeni  des  Sciences,  Reims,  1907. 
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inogra])lii(|iie  muni  d'un  index  inctallique  ies  limiles  inforicures  el  supr- 
t  ieures  de  I'os  deibrme,  puis,  s'il  y  a  lieu,  de  I'os  normal  symotrique,  on 
note  ensuitc  ct  Ton  compai-e  los  mensurations  oblenues. 

Nousavons  entrepris  en  collaboration  avecG.  Leyros,  el  apres  L.  Levi  el 
LondeC)  et  lludelo  et  lleilz,  I'etude  radiologiqne  de  lamaladie  de  Paget, 
nous  basanl  tout  d'abord  sur  la  radiograpbie  d'os  sees  provenant  de  la 
ricbe  collection  du  musee  Dupuytren.  Les  nondjreuses  radiograpbies  que 
nous  avons  prises  d'os  atteinls  de  maladie  de  Paget,  et  parallelemcnt  d'os 
osteoniabiciques,  raebitiques  et  syphilitiques,  nous  out  perinis  d  observer 
lout  d'abord  d'une  inaniere  eonstanle,  dans  la  premiere  de  ces  ad'ections, 
un  aspect  special  deja  signale  par  les  auteurs  que  nous  avons  cites.  Get 
aspect,  que  Ton  pent  retrouver  sur  le  vivant  au  niveau  d'os  quelquefois 
[)eu  atteints,  d'aulres  ibis  Ires  deformes,  ne  se  retrouve  que  dans  la  seule 
maladie  de  Paget.  Sa  mise  en  evidence  sur  le  vivant  a  done  une  valeur 
loulc  speeiale  si  Ton  considere  qu  elle  pent  etre  facile  memo  sur  un  os 
ne  presenlant  encore  que  des  deformations  relativement  peu  accentuees. 

L'examen  des  os  dans  la  maladie  de  Paget  montre  a  la  peripheric  une 
condensation  ou  une  rarefaction  parlbis  extremement  accentuee  de  la 
coucbe  compacte  avec  un  rebord  tout  a  fait  imprecis,  aurentr^e  im  Ibuillis 
(le  (ibrilles  encbevetrees  en  amas  d  epaisseur  variable  qui  donnent  a  I'os 
un  aspect  «  ouale  »  tout  a  fait  special.  Cclte  derniere  disposition,  par 
son  irregularitc,  montre  sur  la  radiograpbie  osseuse  un  fond  tacliete  et 
des  contours  imprecis,  le  fond  plus  ou  moins  clair  ou  fence  etant  con- 
stitue  par  des  amas  plus  ou  moins  epais  de  (ibrilles  anastomosces  entre 
elles  :  I'aspect  ouate  est  plus  ou  moins  dill'us  et  uniforme. 

Plus  limite,  le  processus  resle  localise  a  la  partie  centrale  de  lOs  ou  se 
propage  a  la  peripheric;  il  gagne  parfois  en  longueur  une  epipbyse  dans 
laqnelle  on  retrouve  encore  au  milieu  de  I'aspect  lloconneux  un  souvenir 
(le  la  structure  normale.  Dans  ces  cas  limit(is  surtout,  la  radiographic 
pent  donner  d'int(^ressants  renseignemcnts  en  r(3vebmt  des  h'sions  frustes 
ou  initiales  cliniquement,  mais  deja  caract(3risti(iues  sia-  la  [)laque  sen- 
sible. 

M.  B(iclere  a  insist(j  sur  I'existence  dans  la  maladie  de  Paget,  dans 
un  certain  nombre  de  cas  au  moins,  d'une  calcification  Ires  etenduedes 
(irleres  des  mcnd)res  atteints,  calcification  d(^celal)le  par  la  radiograpbie 
et  (pii  a  peul-('tre  ime  inqioiiance  dans  la  palliog(^'nie  de  Tallection. 

l/ost6omalacie,  d(3bulanl  par  une  cypbose  ou  une  scoliose  irr(!'guli(^'re 
ou  |)lus  rarement  par  des  d()formalions  caract('risliques  des  membrcs,  a 
t't('  bien  etudi(!e  au  point  de  vue  radiologique.  L(is  os  infU'chis,  (ordus  et 
i-epli('S  |)arfois  sur  cnx-m(^mes  a  lamanitjre  d'anses  inteslinalcs  sont  aussi 
(■aract(''ristiques  dans  ces  cas  cxInMnes  |iai'  leurs  conlours  lions  (pie  par 
lein-  transparence;  celle-ci  pent  aller  jns(pra  la  disparitinn  pres(pu' 
conqibMe  de  la  silbouclte  osseuse  sur  les  radiograjjliics. 

\.  I..  Lkvi  el.  l.d.MiK.  Nouvelle  Iconograpliic  de  In  Salpclriire,  18!l7,  ]).  200;  IIudklo 
el  IIkitj:.  11)01  lidcm);  G.  Lkguos  cl  A.  Lkui.  Fs'ouvclle  Iconotjraplue,  I  DO'.). 
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Nous  avons  etiulic  dcs  os  sees  i)rt'senlaiit  ties  lesions  beaucoiip  inoins 
accenluees,  [)lus  interessaiits  par  consequent  an  point  de  vue  du  dia- 
gnostic radiograpliique  precoce.  Dans  les  Ibrnies  les  plus  liabituelles 
on  trouve  la  couclie  conipacte  eonservee  sur  une  partie  iinportante  de  la 
hauteur  de  la  diaphysc;  au  contraire,  les  epiphyses  sent  extrcmement 
claires,  il  senible  que  la  couche  com[)acte  disparaisse  hrus([uement  a 
leur  niveau  et  on  ne  trouve  plus  a  leur  centre  que  des  traces  de  la  struc- 
ture norinale  et  a  leur  peripherie  que  des  contours  flous  et  conuuc 
estoinpes,  Tos,  en  un  mot,  possede  des  contours  diapliysaires  precis 
et  des  contours  epiphijsaires  vagues. 

Au  centre  de  la  diaphyse  I'aspect  est  des  plus  caracteristique,  cettc 
partie  n'est  plus  constituee  de  fafon  homogene  par  de  fines  travees 
obli([ues,  rnais  elle  est  claire  et  cloisonnee,  cdveolaire.  Les  cloisons 
epaisses,  opaques,  en  general  transversalcs  par  rapport  au  grand  axe  de 
I'os,  en  rt'unissent  completement  ou  incompleteinent  les  deux  faces,  el 
liniitent  enlre  elles  des  alveoles  clairs  de  grandes  dimensions,  irregu- 
liers  et  sendjlant  plus  ou  moins  communicants  entre  eux. 

«  L'ostcomalacie,  ecrit  Bouchard,  arrivee  a  son  developpement  extreme 
est  une  maladie  rare,  mais  ses  formes  ebauchees  sont  frequentes ;  a  cote 
de  ces  cas  extremes  ou  la  spoliation  calcairc  amene  I'incnrvation  des  os, 
il  est  un  grand  nombre  de  cas  ou  la  proportion  des  phosphates  calcaires 
diminue  dans  les  os,  non  sans  diminuer  leur  solidite,  mais  sans  que  leur 
apparence  physique  soit  sensihlement  raodifiee ;  le  vice  de  nutrition  du 
tissu  osseux  peut  rester  latent,  il  n'aboutit  pas  aux  deformations  et  sou- 
vent  ne  provoque  pas  les  douleurs,  mais  il  se  revele  quelque  jour  ])ar 
une  fracture  que  ne  semhle  pas  expliquer  suflisamment  la  violence  uio- 
deree  de  la  cause  vulnerante.  »  Ferrier(')  a  apporte  a  I'appui  de  cettc 
conce})tion  un  certain  uomhre  de  cas  d'«  ostcocie  »,  c'est-a-dire  d'alle- 
gement  du  tissu  osseux,  entrainant  une  diminution  du  poids  specifique 
du  coi'ps  assez  considerable  pour  ([ue  certains  sujets  deviennent  plus 
legers  que  I'eau.  L'osteocie  scrait,  d'apres  Ferrier,  une  osteomalacics 
fruste.  Ces  faits  appellent  des  confirmations  et  des  recherches  nouvelles, 
mais  il  est  permis  de  penser  que  ces  squelettes  decalcifies  presentenl 
deja  des  modifications  appreciables  a  la  radiographic  et  peut-etre  des 
lesions  (hi  ty|)e  raracteiisticpie  que  nous  avons  decrit. 

Les  exostoses  ost6og6niques  multiples  apparaissent  en  tous  points  de 
la  longueur  des  os,  mais  surtout  au  voisinagc  des  epiphyses;  on  les  ti'ouvc 
d'ailleurs  aussi  sur  les  os  plats.  Certains  auteurs  les  out  considerees 
comme  cartilagincuses  («  exostoses  cartilagineuses  »  de  Volkmann)  ;Inous 
avons  pu  constater  radiograpliiquement  dans  deux  cas,  avec  Pierre  Marie 
et  Faiu'c-Bcaulieu  (^),  qu'elles  etaient  bien  constiluees  par  do  I'os  veri- 
table, OS  spongieux,  sans  coque  couqjacte,  a  travees  irregulieres,  mais 

1.  Kkiiuiku.  ArcliiveH  (/endrales  rle  Mt'decine,  1lH)4,  n"  4.8. 

^2.  I'iKiiiiK  Maiiif,,  a.  Lkiii  et  FAUiiii-BnAUUEi;.  Socu'le  mddicnle  des  lldpilaux,  7  juil- 
h'l  li)Oo. 
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l(2iulant  pourlanl  ii  rayonner  a  parlir  tl'un  poiiil  d'iiiiplaiilation.  II  peul 
('Ire  intoressani,  an  point  de  vue  tiierapeuticpio,  dc  s'assurer  dans  le> 
diflerenls  ras.  par  la  radiograpliie,  si  ces  exostoses  son!  osseuses  on  car- 
tilaginenses.  ou  peul-etrc  si  olles  no  passent  pas  parl'ois  an  debnt  i)ar  unc 
phase  cartilagincnsc. 

II.  RADIOTHERAPIE 
(Emploi  des  rayons  X  en  therapeutique  neurologique.)  j 

Les  rcclierches  de  Labeau  snr  la  moelle  en  voie  de  developpement  onti 
niontre  la  resistance  de  la  cellule  nerveuse  jeune  aux  rayons  de  Rontgeni 
Un  long  traitementde  Beclere,  cntrepris  apres  trepanation  chez  un  adol 
lescent  portenr  d'nn  osteosarcome  de  I'occipilal,  niontra,  par  des  irradial 
tions  repotees  I'aites  directement  an  (ravers  du  tegument  cutane  pan 
la  breclie  osseuse,  la  remarquable  innocuite  des  rayons  pour  renccphaleU 
Knfin  des  rechercbes  experimentales  multiples  sur  le  cerveau  du  lapin  et 
du  chien  avec  ou  sans  trepanation  prealable  ont  confirrae  ces  faits.  Ces 
observations  rendaicnt  legitimes  la  multiplication  des  tentalives  thera- 
peutiques  sur  le  systeme  nerveux  central, 

Elles  ont  etc  I'aites  avec  un  certain  succes  dans  la  syringomyelic,  les^ 
paraplegics,  la  sclerose  en  plaques,  le  tabes,  etc.  Les  tumeurs  de  I'liypo- 
physe  ont,  dans  quelques  observations,  fourni  des  resnltats  tres  nette- 
ment  enconrageants. 

Enlin  le  goitre  exopbtalmique  et,  parmi  les  affections  du  systeme  ner- 
veux peripberique,  les  nevralgies  et  les  nevrites  semblont  avoir  quclquo 
])eu  benedcie  de  cette  motliode. 

Ces  premiers  resnltats  autorisent  des  essais  nouveaux.  quelques-uns 
legitiment  de  grandes  esperances;  nous  exposerons  simplement  les  faits 
(pii  semblent  acquis. 

A.  —  GeNeRALIieS 

La  meconnaissance  de  I'utilile  des  mesures  exacles  en  radiotherapie  n 
determine  antrel'ois  des  accidents  frequents  enti-e  les  mains  d'operateurs 
pen  prevenus.  Ces  accidenis  sont  acluellcment  presque  loujoui-s  evitaj^ 
l)les.  L'evaluation  des  mesures  exactes  conq)orte(')  :  J"  la  connaissance  dffl 
la  quaniiie  de  rayons  tombani,  d'une  distance  donnee  sur  un  point  pen! 
dant  un  temps  donne:  cette  quantite  est  fonction  de  Tenergie  elech  iquc 
generatrice;  'i"  la  connaissance  de  la  qunlite  des  i-ayons  employes,  ilsj 
penveni  elre  plus  on  moins  p('nelranls,  et  un  pouvoir  ]i»'netrant  faiblc 
donne  lieu  a  des  absorptions  superlicielles  coiisiderables  :  retle  (pialiio; 
est  fonclinn  du  degi'e  dc  rarefaction  des  ampoules:      la  notion  des* 

I.  G.  I.Kiiuos.  Cancers  el  radiollierapic.  Gazelle  des  llupilaitx,  '28  jaiivicr  190o. 
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leinps  respectil's  consacres  a  I'absorption  des  rayons  et  des  intervalles  de 
repos  meiiages  entre  ces  temps. 

Avec  Beclere,  nous  rappellerons  «  que  raclion  de  la  radiotherapie 
«  doit  s'exei'cer  en  respectant  I'intcgi-ite  des  teguments  pour  des  quan- 
«  tites  de  rayons  maxima  employes  dans  le  minimum  de  temps,  et  que. 
«  d'autre  })art,  les  fractions  du  rayonnement  de  Rontgen  successivement 
«  absorbees  par  les  diverses  couches  de  tissus  qu'il  traverse  vont 
«  toujours  decroissant  de  la  superlicie  vers  la  prolbndeur  » .  11  s'ensuit 
qu'a  la  dose  maxima  compatible  avec  I'integrite  de  la  peau  correspond 
toujours  pour  les  tissus  sous-cutanes  une  dose  moindrc,  d'autant  plus 
laible  qu'ils  sont  situos  plus  profondement. 

Get  t'cart  est  d'ailleurs  susceptible  d'etre  diminueetreduit  (Beclere) 
par  eloignement  du  foyer  d'emission,  par  I'emploi  de  rayons  tres  pene- 
trants et  par  interposition  sur  le  rayonnement  d'une  lame  d'aluminium 
agissant  a  la  maniere  d'un  fdtre  et  eliminant  les  radiations  les  moins 
penetrantes.  Enlin  un  precieux  moyen  d'accentuer  et  de  multiplier  les 
doses  prol'ondes  sans  qu'il  y  ait  superposition  des  doses  superficielles, 
c'est-a-dire  sans  porter  atteinlea  I'integrite  de  la  peau,  est  le  suivant  :  il 
consiste  a  diriger  le  rayonnement  par  des  partes  cVentree  cutanees 
rariahles  de  fafon  que  les  rayons  convergent  vers  un  centre  commun, 
la  lesion  a  irradier  :  par  exemple,  on  irradie  I'hypophyse  par  les 
diverses  zones  temporo-frontales  et  par  la  bouclie,  on  irradie  la  moelle 
par  chacune  des  gouttieres  vertebrales  (metliode  dite  des  «  feuxcroises  »). 
On  arrive  ainsi  a  donner  au  point  a  trailer,  riiypophyse  ou  une  hauteur 
de  la  moelle,  par  exemple,  la  moitie  de  la  dose  querefoit  la  peau;  grftce  a 
riieureusesensibilite  de  certaines  tumeurs  sarcomateuses  ou  gliomateuses 
aux  rayons  de  Rontgen,  ces  doses  sont  destructives  pour  les  elements  cel- 
lulaires  devies  du  type  normal  et  inoffensives  pour  les  elements  normaux. 

La  radiotherapie  est,  bien  entendu,  susceptible  de  determiner  ici  comme 
ailleurs  des  accidents  de  radiodermite  dans  les  cas  d'applications  4rop 
intenses  d'emblee  ou  trop  repetces  ;  il  est  actuellement  facile  d'eviter  ces 
Mccidenis  a  la  Ibis  par  la  mesure  exacte  des  doses,  par  le  systeme  des  ir- 
radiations a  porte  d'entree  cutanee  variable  et  enfin  par  la  liltration  des 
rayons.. Mais existe-t-il  au  point  de  vue  de  la  sensibilite  du  tissu  nerveux 
fles  inconvenientsattribnables  a  des  applications  radiolherai)iques  reglees? 
II  semble  bien  elabli  actuellement  (jue  noii,  si  Ton  s'en  tient  aux  doses 
Iherajteutiques  usuelles;  de  noml)renses  observations  en  fontfoi. 

In  autre  danger,  indirect  celui-la,  doit  copendanl  etresignale,  c'est  celui 
de  doses  fortes  ap[)liquees  sur  une  lumenr  volmnincuse  distante  ou  non 
du  systeme  nerveux  central.  C'est  ainsi  cpie  Ton  a  pu  enq)l()yer  dans  deux 
mteressantes  observations  rappoi'tees  jiar  Martini  I'expression  un  pen 
lorceede  «  parapld(/i(\s  radiollierapuiueii  ».  II  s'agissait  dans  les  deux 
cas  de  sarcomes  vohnnineux,  I'un  de  la  cage  thoracique,  I'autre  du  con; 

I.  BKcr.KRE.  SociMd  viMcale  des  llopilaux,  I '2  feviicr  1909. 
Pratique  m;uiiol. 
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la  i-iuliothcrapic  faite  a  doses  massives  cletorniina  apros  la  deuxiemc  sc-ance, 
en  inerrie  temps  que  la  disparilion  de  la  tnmciir,  une  paraplegic  ooinphHr 
avec  troubles  sphincteriens  bienlot  siiivic  de  inort,  sans  que  raulopsic 
uioiitrat  de  metastases  rachidienncs  eoiuine  le  diagnostic  en  avail  tout 
d'abord  ete  porte.  On  pent  estinier  qu'il  s'agissait  dans  ces  cas  d'uiic 
toxemia  par  resorption  trop  rapide  des  neoplasmes  traites,  et  ces  Tiiils 
doivent  faire  proscrire  les  Iraitements  trop  intensifs  de  grosses  tumcurs 
du  type  sarcome,  particulierement  susceptible  de  Ibntc  rapide  sous 
I'inlluence  des  rayons  de  Rontgen. 

B.  -  TRAITEMENT  DE  DIVERSES  AFFECTIONS  NERVEUSES  (') 

Syringomyelie.  —  Un  fait  actuellement  bien  connu  est  la  sensibilite 
tonte  speciale  des  cellules  neoplasiques  a  Taction  destructive  des  rayons 
de  Rontgen ;  il  semble  que  cette  action  s'exerce  electivement  sur  les  cel- 
lules devices  du  type  normal;  celles-ci  disparaissent  dans  les  cas  les  plus 
I'avorables  d'une  manicre  rapide  sans  lesion  des  cellules  qui  les  entou- 
rentjSans  reaction  meme  des  tissus  qui  les  recouvrent,  absolument  a  la 
maniere  d'une  lesion  specifique  sous  Tinlluence  dumercureoudel'iodure. 
C'est  dans  une  action  de  ce  genre  qu'il  faut  chercher  rinterpretation  des 
remarquables  resultats  obtenus  par  la  radiotherapie  sur  certains  glionies 
de  la  moelle  epiniere  donnant  les  symptonies  de  la  syringomyelie.  Ray- 
mond, Oberlbur  et  Delherm,  Reaujard  et  Lhermitte,  Delberm,  Gramegna. 
Ranzoni,  Labeau,  de  Nobele,  Holmgren  et  Olaf,  Laquerriere  ont  rapporte 
des  cas  personnels  remarquables  et  concordanis;  en  I'absence  de  tonte 
autre  medication  revolution  progressive  de  rallection  est  arretee,  la  sen- 
sibilite reparait  ou  redevient  normale,  I'anestbesie  tactile  et  ranestliesic 
douloureuse  disparaissent  avant  I'anesthesie  tbermique  (Reaujard),  les 
troubles  de  la  motricite  retrocedent  et  les  muscles  recuperent  les 
mouvements  volontaires  jusqu'aux  mouvements  fins  de  Tecriture  ou  de 
la  couture,  les  troubles  tropbiques  enx-memes  retrocedent  (panaris,  sco- 
liose,  etc.).  Ces  resultats  semblent  persister  et  restei'  acquis  apres  plu- 
sieurs  annees,  ils  sont  d'aulant  plus  nets  que  le  traitenicnt  est  inter- 
venu  d'une  maniere  plus  precoce  et  avant  la  destruction  par  le  neo- 
plasme  des  elements  nerveux  qu'il  comprime;  ainsi  chez  deux  malades 
do  Labeau  ((iii  etaient  atteints  depuis  quinze  ans.  on  n'obtini  (pi  une  all(''- 
nnation  passagere  des  douleurs,  sans  modidcation  de  la  sensibilite  objec- 
tive ni  de  la  motricite:  Desplats  n'a  observe  que  trois  resultats  negatil's. 

De  semblables  tentatives  ont  ele  laites  dans  les  paraplegics,  la  sclerose 
en  ])Iaques,  le  lab(!s.  Les  paraplegias  spasmodiques  ont  ele  parmi  le- 
])remieres  allcctions  niedidlaires  Iraitees,  sur  Tinilialive  de  Rabinslu. 
|)ar  la  radi()lbera|tie.  Dans  un  premier  cas  pailienliei'ement  benreux. 

I.  I;c,  present  article  clait  (|ii;m(l  oiil  pani  les  nipinu'ls  de  Itcaiijai'd  ol  (if 

Mar  incscd  sur  ((  la  na(liolli('i'a|)i(i  dans  l(\s  nialadi(is  do  la  nioolic  (•|)ini('i'('  i)  (CoiK/n's  dr 
Plijisiollicrapir,  I'aiis,  lit  10);  nons  avoris  pii  poiu'laiil  Icur  cnipriuiUir  encore  (pieKpio 
rcjiseignemenls  intfSrcssants. 
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rallection  d'origine  trauiiiatique  (enfant  de  i5ans,  victime  d'un  accident 
d'automobile)  se  modilia  a  la  suite  de  radiogiaphies  multiples;  la  contrac - 
lure  generalisee  du  cou,  du  tronc  et  des  quatre  nieinbres  se  modilia  en  quel- 
(|ucs  jours  et  disparut  en  Irois  mois,  il  en  Tut  de  mcme  de  Tepiiepsic; 
spihale,  le  phenomene  des  orleils  rcdevintnormal  ( ').  Dans  un  deuxiemc, 
(•as,  cliez  une  i'ennne  atteinte  de  paraplegic  spasmodique  avec  abolition  a 
pen  pres  complete  des  mouvements  volitionnels,  Babinski  (^)  observa, 
a  la  suite  de  praliques  radiographiques,  une  modilication  telle  que  quel- 
([ues  seniaines  apres  le  debut  du  traitement  la  malade  fut  en  etat  de  se 
tenir  debout  et  de  I'aire  quelques  pas ;  cette  amelioration,  il  est  vrai,  ne 
lilt  que  transitoire  ;  une  laminectomie  faite  ulterieuremcnt  monira  que, 
('onl'ormement  an  diagnostic  qui  avait  etc  porte,  il  s'agissait  d'une 
lumeur  intra-racliidienne  (communication  orale).  D'autres  cas  du  mcme 
genre  ont  ete  ameliores  nettement,  ceux-ci  apres  traitement  systemati- 
([ue,  et  ces  resultats  sont  assez  I'avorables  pour  indiquer  parfois  la  radio- 
therapie  quand  on  a  a  traiter  une  paraplegic  spasmodique.  Bcaujard, 
Dellierm  ont  obtenu  des  resultats  parlbis  favorables  dans  des  paraplegics 
spasmodiques  :  les  meilleurs  resultats  ont  ete  observes  dans  des  cas  de 
paraplegics  spasniodiques  dependant probablement  de  plaques  medullaires 
de  sclerose.  P.  Lereboullet  et  Beaujard  ont  obtenu  une  amelioration  mani- 
I'este  dans  un  cas  de  paraplegic  llasque  avec  retraction  douloureuse  des 
membres  inferieurs  due  a  une  ancienne  paralysie  infantile. 

Dans  la  sclerose  en  plaques,  les  resultats  sont  souvent  I'avorables, 
mais  moins  nettement  que  dans  la  syringomyelic.  Trois  cas  do  Mari- 
nesco  avec  resultats  variables  montrent  ce  que  Ton  pent  parfois  oble- 
nir.  Dans  un  premier  cas,  il  se  produisit  clicz  un  liommc  de  29  ans 
une  amelioration  notable  de  la  plupart  des  troubles  de  la  motilite,  le 
tremblement  des  membres  superieurs  disparut  presque  completement,  le 
malade  put  porter  im  verre  d'eau  a  sa  bouchc  et  meme  eci-ire;  la  force 
musculaire  augmenta,  la  marchc  s'arneliora,  mais  d'une  fagon  moins  sen- 
sible; I  (')  seances  de  rayons  dcRontgcnavaicnt  etc  faites.  Dans  uneseconde 
observation,  chez  une  jeune  femme  de  25  ans,  les  progres  furent  sen- 
sibles,  mais  ini  pen  moins  nets ;  ils  furent  nuls  dans  un  troisieme  cas 
(evolution  tres  avancee).  Duhain,  Raymond,  et  Beaujard  ont  obtenu  dans 
|)lusieurs  cas  de  sclerose  en  plaques  une  amelioration  tres  notable  de  la 
iriolilite.  En  revanclie  Belot,  Barjon  n'ont  eu  que  des  insucces. 

Les  compressions  medullaires  du  mal  de  Poll  peuvent  ctre  heureuse- 
mcnt  inlluencecs,  surlout  quand  elles  relevent  de  la  pacliymeningite.  Les 
symplomes  douloureux  subissent  des  modilications  acccntuecs  allant 
de  rcs[)a(  (Mn('nt  ct  de  la  diuiinulion  de  riiilcnsile  des  crises  jusqu'a 

1.  Babinski.  Contracture  generalisee  due  h  iinc.  compression  tie,  la  moclle  ccrviralc, 
Ires  aini-liorco  i.  la  suite  de  I'usjge  des  rayons  X  {Sov.  nu'd.  clt's  lldpilaux  de  Paris, 
seance  du  .50  novembrc  1906). 

■2.  Bahisski.  De  la  radiotherapie  dans  les  paralysics  spasnnndiques  spinalcs  {Soc.  mvd. 
des  Hopilaiic  de  Paris,  I"  mars  1907). 
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leur  disparition  coinplele,  les  troubles  paraplegiques  s'altenuenl  aiissi. 

Les  douleurs  fulguranles  dii  tabes  ont  ete  tres  rarement  niodifiees 
par  la  radiotherapie  int'dullaire  (Labeau,  Dclherm,  Auboiirg),  mais  la 
radiotlierapie  epigastrique  a  parfois  attenue  des  crises  gastriques  (Zini- 
inern,  Laquerrierc). 

Un  cas  tres  interessant  de  spondylose  rhizom6lique  soumis  au  nicrric 
traitement  a  ete  rapporte  par  M.  Babinski.  Le  malade,  atteint  depuis 
sept  ans  de  doideurs  arliculaires  et  de  douleurs  nevralgiques,  etait  depuis 
deux  ans  dans  riuipossibilile  de  faire  usage  de  scs  jambes,  son  tronc  etait 
flechi  et  sa  colonne  verlebrale  rigide  avec  limitation  accentuee  des  niou- 
vements  d'adduclion  de  I'articulation  coxo-feniorale.  Ce  inalade  vit,  a  la 
suite  du  traitement,  s'attenuer  les  douleurs  et  la  flexion  du  tronc,  la 
marche  redevint  possible  malgre  la  rigidite  persistante  de  la  colonne 
vertebrale.  Dellierm,  Beaujard,  Laquerriere,  a  cote  d'insucces,  ont 
obtenu  quelques  bons  resultats  dans  d'autres  cas  de  spondylose. 

On  a  pu  de  meme  tenter  d'appliquer  la  radiotherapie  au  traitement  do 
certaines  affections  de  I'encSphale  et  notamment  aux  affections  de  I'hy- 
pophyse.  Nous  avons  elimine  au  debut  de  cette  etude  la  question  de  la 
nocivite  des  rayons  de  Rontgenpourlecerveau;  il  subsistaitunedifficulto, 
celle  de  la  prol'ondeur  des  regions  a  traiter  et  des  obstacles  osseux  qui 
s'opposent  ,a  la  penetration  des  rayons.  Cette  profondeur,  evaluable, 
comme  I'a  montre  M.  Beclere,  a  une  distance  maxima  exceptionnelle 
de  10  centimetres,  permet  cependant  des  irradiations  effectives  et  actives 
tout  en  respectant  l  integrite  de  la  peau.  M.  Beclere  s'efTorfa  de  rcndre 
encore  le  traitement  plus  actif  en  profondeur  par  I'emploi  irritations 
convergentes  dirigees  de  points  variables  de  la  region  fronto-temporale : 
celle-ci,  representant  a  pen  pres  un  quart  de  sphere  ayant  pour  centre  1  by- 
pophyse,  pouvait  etre  divisee  en  cinq  zones  et  chacune  recevait  isolemenl 
le  maxinumi  d'irradiation  compatible  avec  Fintegrite  do  la  peau;  seules 
ainsi  s'additionnaicnt  les  doses  profondement  donnees  a  riiypophyse. 
Gramegna  d  autre  part,  en  meme  temps  que  M.  Beclere  ('),  enq)Ioyait 
\viVoie  buccals,  avantageusc  par  les  faibles  obstacles  opposes  au  passage 
des  rayons.  Ces  deux  procckles  d'ailleurs  sonl  susccptibles  de  se  combiner 
et  de  faire  parvenir  a  I'hypopbyse  une  tolalite  de  radiations  plus  forte. 
Gramegna,  chcz  sa  malade,  rcussit  par  deux  fois  a  sept  mois  d'intervalle 
a  faire  retrograde!-  les  phenomenes  de  compression  :  la  ce|)balee  dispa- 
i  iit,  la  vuc  s'ameliora  et  I'examen  ophllialmoscopi(pie  nionlra  des  veincs 
et  des  arteres  papillaires  revenues  a  peu  [)res  a  l  etat  normal.  II  n oliliiil 
toutcfois  qu'un  resullat  passagcr  et  Falfection  reprit  son  evolution  malgre 
un  nouvcl  essai  de  traitement. 

La  malade  do  I'oclorc,  Agee  de  16  ans,  alleinio  de  giganlisnic 
avec  coplialee  ol  Iroubles  visuols  graves,  rooupera  parliollomonl  la 
vision  d(!  Ta-il  droil  comiiiotomeut  abolic  et  (•<'Ilo  do  rtoii  gauolio  Iros 

1.  (iiiAMRGNA.  Rci'ne  !Seiin)lo(i if/Hc ,  15  jaiivier  tOOil. 

'2.  Beci-eisk.  Soricic  iiirdinilc  iles  Ilopilaii.r,  12  IcvriiT  1000. 
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coiiipi'oiiiise.  Lcs  cephalees  dispariirent  cgalemcnt  par  10  irradiations. 

C'est  en  rclatant  ces  premiers  rcsnllals  que  Beclerc  revendique  pour 
la  radiollierapie  cctte  forme  d'inl'antilismc  genital,  associee  ou  non  a  des 
It'sions  du  squelctte  avec  adipose  et  lesions  de  la  peau,  qui  rappelle  le 
myxd'deme  et  que  certains  autenrs  considerent  comme  liee  a  un  etat 
patliologique  de  la  secretion  hypophysaire. 

Recenmient,  Fernandez  Sanz  semble  avoir  obtenu  nn  resnltat  assez 
remarqnable  en  irradiant  une  tumeur  du  cervelet  a  travers  une  breche 
osseuse  I'aite  par  trepanation. 

Goitre  exophtalmique —  Beck('),  Scbmidt  et  Holland,  notamment, 
dans  nne  vingtaine  de  cas  de  cette  affection,  ont  enregistre  de  tres  heu- 
reux  resultats  :  la  frequence  du  pouls  diminue,  le  trembleinent  des  mains 
et  les  aulres  symptomes  nerveux  s'ameliorent  rapidement,  par  contre  le 
volume  du  cou,  I'exophtalmie  sont  pen  modifies.  Les  resultats  sont 
d'antant  plus  favorables  que  le  traitement  est  plus  precoce.  D'apres 
d'autres  auteurs,  c'est  la  tachycardie  et  Texophtalmie  qui  seraient  par- 
ticulierement  influencees;  le  goitre,  en  somme,  ne  subit  qn  exception- 
nellement  une  modification.  11  faut  signaler,  enfin,  dans  les  essais  qui  ont 
ete  faits  de  radiollierapie  du  goitr^e  simple,  I'apparition,  sous  rinlluence 
de  doses  fortes,  de  symptomes  passagers  de  thyroidisme.  Ces  phenomenes 
semblent  lies  a  une  hyperemie  du  corps  thyro'ide  parallele  a  I'hyperemie 
de  la  peau  et  disparaissant  avec  cette  derniere. 

N6vralgies  et  n6vrites.  —  Independamment  des  nevralgies  sympto- 
maliqucs  liees  a  une  compression  du  sysleme  nerveux  peripherique  par 
une  tumeur  sensible  aux  rayons  de  Uontgen  (masses  ganglionnaires, 
sarcomes,  squirrlies)  et  des  douleurs  viscerales  des  tabetiques  qui  sont 
paribis  tres  heureusement  influencees,  la  nevralgie  du  irijumeau  a  fourni 
a  la  radiotlierapic  de  tres  beaux  succes  dont  le  plus  typique  a  ete  relate 
par  Beclerc (^).  Son  maladeavait  subi  successivementl'enlevement  detoutes 
les  dents  de  la  mf\choirc  superieure  gauche,  la  section  de  la  branche 
sous-orbitaire  du  trijumeau,  I'enlcvement  du  ganglion  de  Gasser,  du 
ganglion  cervical  supericur  du  grand  sympathique;  chacune  de  ces 
interventions  n'avait  donne  qu'une  treve  de  quelques  mois  et  la  guerison 
complete  futobtenue  etse  maintint  j)endant  4  ans  a  la  suite  de  4  seances 
de  radiollierapie.  Quelqu'exceptionnel  que  soit  evidemment  un  semblablc 
resnltat,  il  n'en  doit  pas  moins  etre  enregistre  et  autorise  indiscutable- 
mont  la  radiothcrapie  avant  toute  intervention  chirurgicale.  Babinski, 
avec  Delherm  et  Cliarpentiei-,  a  vu  plusieurs  cas  de  scialiques  graves 
favorablement  influencees  par  les  i-ayons  X  {"'). 

1.  Beck.  Berlin.  Klin.  Woch.,  15  mai  1905. 
12.  Socidl6  mddicale  des  Hopilaux,  mai  I'.iO'i. 

7).  La  radiumlhdnipie  doit  elic  ici  nicnlionnec  coiniiie  suscopliljlo  d'agir  ailivcmcnt 
sur  les  doulciirs  ncvralgiqucs  on  general  (Toiichard,  etc.) ;  cllc,  aiirail  inemc,  d'apres 
Kayrnond,  Barcat  et  Delamarre,  realise  dns  sedations  reman|iial)les  dans  des  cas  de  dou- 
Ifiurs  fulguranles,  douleurs  en  ccinture  ct  crises  gaslriques  du  tabes. 
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La  radiolliorapie  ties  maladies  nerveuscs,  encore  mal  connue  ct 
imprecise  dans  ses  indications  el  la  pathogenic  de  son  action,  possede 
cej)endant  deja  a  son  actil'  de  remartpiables  succes  obtcnus  peut-etre 
prccisernent  dans  les  allections  les  plus  rebelles  jusqu'ici  a  toute  autre 
f  herapeutique  :  il  semble  done  qu'on  soit  en  droit  de  lui  laire  un  large 
credit,  en  raison  des  resnltals  deja  acquis,  de  I'innocuite  des  rayons 
nianies  par  des  mains  autoi'isees,  et  souvent  du  caraclere  difficilement 
curable  des  allections  aux(pielles  justement  on  I'oppose. 


APPLICATIONS  DE  L'ELECTRICITE 

AU  DIAGNOSTIC  ET  AU  TRAITEMENT 
DES  MALADIES  DU  SYSTEME  NERVEUX 

par  E.  HUET 

r.lirf  (In  Service  d'Eleclrotlierapie 
(le  I;i  r.liiii(|iie  des  Milladies  dii  sysleine  iiorveiix  ;i  la  5:'alpetricre. 


LV'Iectriiite  est  souvciit  employee  soit  pour  Ic  diagnostic,  soil  pour 
le  Iraitement  des  maladies  du  systeme  nerveux.  Les  modes  d'applicatioii 
de  I'electricite  sont  assez  nombreux;  suivant  les  cas,  en  effet,  on  utilise 
les  courants  iaradiques,  les  courants  galvaniques,  Telectrisation  statique, 
les  courants  dits  de  haute  frequence  et  les  rayons  de  Roentgen  ou 
l  ayons  X.  On  utilise  encore,  mais  plus  rarcmcnt,  les  courants  dits  ondu- 
laloires  et  les  courants  sinusoidaux.  Parmi  ces  divers  modes  d'application 
de  relcctricitc,  nous  nous  occuperons  surlout  des  courants  galvaniques 
et  des  courants  faradiques  qui  sont  le  plus.souvent  mis  en  usage  dans  la 
pratiqm;  courantc  et  qui  peuvent  etre  lacilement  employes  par  tout 
iiiedecin. 


COURANTS  GALVANIQUES 

Les  courants  galvaniques  ou  voUaiques  out  ete  ainsi  appeles  des 
noms  de  Galvani  et  de  Yolta,  a  qui  nous  sommes  redevables  de  la  pile 
clecfrique.  On  les  appelle  parfois  aussi  courants  continiis;  dans  bien 
des  cas,  celte  dernierc;  denomination  laisse  a  desirer,  car  on  applique 
souvent  ces  courants  en  les  interrompant,  ou  encore  en  les  soumeltant  a 
de  bi-usques  renversemenls  de  direction.  Nous  les  appellerons  courants 
galvaniques,  denomination  qui  a  le  plus  generalcmenl  prevalu. 

On  pout  demander  le  courant  galvanique  a  une  machine  dynamo-elec- 
Irique  ou  a  un  secteur  urbain  qui  debitent  du  courant  considere  comme 
contmu  an  point  de  vue  industriel,  bien  que  ce  courant  nc  puisse  etre 
considere  comme  rigoureusement  continu  au  point  devue  physiologique. 
Mais  il  vaut  mieux  so  servir  d'accumulateurs  ou  de  piles.  On  prelerera 
les  accumulateurs  pour  des  diniques  ou  pour  des  installations  eleclrothe- 
rapiques  dans  lesquelles  on  pent  avoir  a  soumettrc  en  meme  tenq)s 
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piusieiirs  personnes  aux  applicalions  dcs  courants  galvani(|U('s.  Si  iine 
seule  prise  cle  courant  siiflit,  ii  vaiit  micux,  au  point  dc;  viic  de  I'eco- 
nomic  et  do  la  facilile  de  I'entrelien,  la  dciiiander  a  dcs  |)ilcs;  celles  du 
genre  Leclanche  (zinc,  cliarbon,  bioxydc  do  inanoanese  et  chlorliydratc 
d'amnioniaque  ou  chloriwe  de  zinc)  conviennent  trcs  Lien  en  ce  cas: 
pour  le  cabinet  d'electrotherapie  on  cboisira  ces  piles  d'assez  grande 
surlacc,  en  donnant  la  preference  aux  piles  a  sac  et  a  zinc  circulalre.  Si 


Fig.  1.  —  Ballerie  Irarfsporlable  de  piles  an  liisiilfale  <\t\  mercuri?. 


meme  on  n'a  pas  a  fairo  un  grand  noiiibre  d'applicalions  du  courant 
electri(pie,  ou  pent  se  contenler  pour  le  cabinel,  des  apparcils  Iranspor- 
tables  qui  servent  aussi  pour  les  applications  au  lit  des  jualades.  Les 
piles  au  bisulfatc  de  mercure  sont  celles  a  prelcrer  pour  ce  genre  d'appa- 
i-eils;  on  pout  les  inaintenir  facilement  en  bon  6tat  et  en  altendre  uu  bon 
fond  ion ne men  t. 

11  est  tres  important,  pour  les  ap|)li('alious  du  coiu-aul  galvanique, 
d'avoir  loujoui-s  presenlc  a  la  jueuioiic.  ime  loi  simple  (pii  iM-git  le  coii- 
i-ant,  la  loi  (VOIim.  Ellc  pent  s'exprinicr  ainsi  :  Tintensite  d'un  courant 
est  directement  proporlionnelle  a  la  force  electro-motrice  <pu  le  produil 
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IIU." 


ct  inversemcnt  proporlioiuiolle  a  la  resislanco  qu'il  rencontre;  ellc  sc 
roiTiiiile  par  la  notation  : 


E 

I  =  j^,    c'est-a-tlire    Intensilo  — 


Force  electro-motricc 


isistance 


Ces  elements  clu  courant  peiivent  etre  evalues  en  les  rapporlant  a  dcs 
unites  de  mesure  universellenient  adoptees. 

L'unite  de  mesure  d'intensite,  V Ampere,  est  une  valcur  trop  forte  en 
electrotherapie  ou  on  n'utilise  que  de  taibles  intensites;  on  prend  alors 
comme  unite  courante  la  millieme  partie  do  Tampere,  c'est-a-dire  le 
iiiilliampi're,  que  Ton  pent  ecrire  en  abrege  m.  A. 

On  evalue  en  volts  la  force  electro-molrice  qui  engendre  le  courant, 
ou  bien  encore  la  difference  de  potentiel  qui  existe  entre  deux  points  et 
qui  donne  lieu  a  un  courant  quand  ces  deux  points  sont  convenableinent 
reunis. 

La  resistance  est  mesuree  en  ohms. 

De  toiites  ces  valeurs,  la  pins  importante  a  connaitre  pour  le  courant 
galvaniqiie,  an  point  de 
vue  medical,  est  I'in- 
tensitc.  On  Tevalue  a 
I'aide  dun  galvano- 
metre  gradue  en  unites 
de  mesure,  ou  niilliam- 
peremelre.  L'intensite 
I'tant  la  meme  dans 
tons  les  points  d'un 
circuit,  le  milliamperc- 
inetre  pent  etre  intei- 
cale  en  un  point  quel- 
conque  de  ce  circuit. 

Lemillianqieremetre 
doit  etre  convenablc- 
ment  choisi  suivant  les 
applications  que  Ton  se 
propose  de  laire.  En 
electrodiagnostic,  il  est 
parfois  utile  de  ponvoir  (Waluer  des  fractions  de  niilliampere  (dcmis, 
quarts  et  meme  des  dixiemes).  En  electrotherapie,  on  doit  pouvoir 
mesurer  dcs  intensites  portees  souvent  a  25,  50  parfois  100  m.  A.,  plus 
rarement  davanlage.  Un  galvanomeire  possedant  une  seule  graduation  nc 
permettrait  pas  de  faire  de  semblables  mesures;  pour  luesurer  des 
li'actions  de  m.  A.  il  faut  un  galvanometre  ayant  une  assez  grande  sensi- 
bilite;  pour  mesurer  jusqu'a  50  ou  100  m.  A.,  il  faut  un  galvanometre 
d'une  sensibilite  beaucoup  moindre.  Avec  un  seul  instrument  on  peul 
cependant  effectuer  loutes  les  mesures  desii-ables  a  la  condition  de  le 


^  Fig.  2.  —  Milliamperemetre. 
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iiiiinir  de  shunts.  Le  galvanomctre  qui  nous  paiait  convcnir  le  rnieux  a 
ronscmble  des  applications  que  Ton  pent  avoir  a  (aire,  serait  un  "alva- 
nomotre  divise  pour  mesurer  5  ni.  A.  et  possodant  deux  shunts  pennet- 
tant  do  mosurer  Tun  jusqu  a  25  ui.  A.,  le  second  jusqu'a  d25  m.  A.  Dans 
la  pratique  courante,  cepondant,  un  galvanonietro  avec  un  sonl  shunt 
pormetlant  de  mesurer  d'une  part  25  in.  A.  el  d'autre  part  125  ni.  A. 
pent  suffire.  On  pent  choisir  d'autres  combinaisons  j)oui-  le  galvano- 


ri;,'.  o.  —  YollniL'tre. 


metre;  on  pout  prendre  par  cxemple  des  shunts  inultipliant  par  10  an 
lieu  de  multiplier  par  5 ;  dans  ces  conditions,  avec  le  dernier  galvano- 
mctre dont  11  a  etc  qiuistion,  on  aurait  lui  instrument  permettant  de 
mesurer  25  m.  A.  sans  le  shunt  et  250  in.  A.  avec  le  shunt.  Nous  n'insis- 
t(!rons  pas  davantage  sur  Ics  coudjinaisons  i-econunandahles  pour  le 
choix  dii  miiliarnperemcti'c,  ce  sont  les  applications  ipie  Ton  se  propose 
de  faire  (pii  giiideront  a  ce  sujct. 

Le  volLini'Ire,  qui  consiste  en  un  galvanomctre  dispose  pour  mesurei' 
en  volts  la  diflerencc  de  potentiel  exislaut  (>nlre  deux  |)oiuts  du  circuil 
pai'couru  par  le  courant,  est  moins  indispensahle  (|ue  le  milliampere- 
metre ;  nous  le  (;onsiderons  ccpendanl  roniiiic  un  inslrument  li'cs  ulilc. 
Sa  place  (!st  rigoureusiMnent  determini'c  par  la  position  des  points  doiii 
on  veut  connailre  la  dillerencc  de  potentiel;  il  doit,  en  eflct,  c^tre  i)la(('' 
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(Ml  derivation  cnlre  ccs  deux  points.  C'est  la  dillercnce  do  polentiel 
enfre  les  points  d'aiiplication  dii  conrant  sur  Ic  corps  qu'il  iinporlo  le 
phis  generaleiiienl  de  connailre.  Dans  la  pratique,  on  ne  pent  pas  placer 
le  voltmetre  directement  en  derivation  enlrc  ces  deux  points  ;  lo  niilliam- 
pereuietre,  en  eflet,  se  trouverait  rejete  du  cote  de  la  source  d'eleclricile, 
entre  celle-ci  et  la  derivation  clablic  pour  le  voltmetre,  il  ne  mesurerait 
pas  seulement  I'intensite  du  courant  traversant  le  corps,  mais  la  somme 
des  deux  courants  passant  I'un  par  le  circuit  on  se  trouve  le  corps,  et 
Tautre  par  le  circuit  derive  du  voltmetre.  La  place  du  rnilliamperemetre, 
indillerente  quand  il  n'y  a  qu'un  seul  circuit,  ne  Test  plus  quand  il  existe 
aussi  un  circuit  derive  ;  elle  doit  ctre  dans  la  partie  du  circuit  ou  Ton 
veut  connaitre  I'intensite  du  courant,  c'est-a-dire,  pour  le  cas  present, 
dans  la  partie  du  circuit  qui  se  rend  au  corps.  La  derivation  se  rcndanl 
au  voltmetre  est  prise  alors  d'une  part  entre  la  source  d'electricite  et 


Mill  lamperes 


\'\%.  -4.  —  Sflii'-iiia  (Ic  la  ttisposilion  a  clonncr  au  vollmcli'd  el  au  millianiporcmetre. 

le  rnilliamperemetre,  et  d'autre  part  entre  la  source  d'electricite  et  le 
corps.  Le  schema  ci-contre  indique  quelles  doivent  etre  les  places 
respectives  du  voltmetre  et  du  rnilliamperemetre.  11  en  resultc  bien  uue 
certaine  erreur  dans  la  mcsurc  de  la  difference  de  potentiel  existant  au 
niveau  des  electrodes  appliquees  sur  le  corps;  mais,  comme  la  resistance 
du  rnilliamperemetre  est  generalemcnt  faible  par  rapport  a  cello  du 
corps,  I'erreur  n'esl  que  minime,  et  peut  etre  negligee.  Un  voltmetre 
permellant  do  mesurer  jusqu'a  75  volts  est  suffisanl  pour  la  i)hipart  des 
cas.  II  doit  avoir  la  |)his  grande  resistance  possible;  neannioins  revalua- 
tion de  la  difference  de  potentiel  au  niveau  des  electrodes  serait  toTijoui-s 
ontachee  d'une  certaine  erreur,  si  on  la  laisait  a  circuit  ouvert;  pour 
remedier  a  cet  inconvenient,  il  laut  laisser  le  voltmetre  en  circuit,  et, 
le  courant  passant  par  le  corps  et  le  voltmetre,  lire  la  valeur  des  volts  en 
meme  temps  qu'on  lit  la  valeur  do  I'intcnsile  sur  le  rnilliamperemetre. 

La  mesure  des  resistances  est  plus  compliqnee  que  celle  de  Tinfensite 
ou  celle  de  la  difference  de  potentiel.  La  mesure  de  la  resistance  du  corps. 
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en  particulier,  prosente  d'assez  grandes  dil'liciillos  en  raison  des  varia- 
tions que  cette  resistance  subit  sous  I'influencc  du  passage  du  courant, 
et  en  raison  de  la  polarisation  produite  du  cote  des  electrodes  el  du  cote 
du  corps.  On  pent  cependant  en  prendre  unc  notion  relative,  lorsque  Ton 
connait  I'intensitc  du  courant  qui  traverse  le  corps,  et  la  dillerence  dc 
potentiel  au  niveau  des  electrodes.  La  loi  d'Ohm  permet  de  connaitic 

E 

cette  resistance  au  moyen  de  la  formule  R  —  j.  La  valeur  en  ohms  ainsi 

obtenue  ne  donne  qu'une  notion  approximative  de  la  resistance  du  corps : 
pour  en  avoir  une  notion  plus  exacte,  il  laudrait  ellectuer  certaines  cor- 
rections, comme  par  exemple  retrancher  la  resistance  des  electrodes 
(et  aussi  la  resistance  du  milliamperemetre  avec  le  precede  de  mesure 
des  volts  dont  nous  avons  parle) ;  il  faudi-ait  encore  pouvoir  corriger 
I'erreur  provenant  de  la  force  contre-electro-motrice  de  polarisation  des 
electrodes  et  du  corps.  De  plus,  il  I'aut  savoir  que  la  resistance  du  corps 
ainsi  evaluee  est  celle  qui  existe  au  moment  de  la  lecture  des  volls  et  dos 
milliampcres,  mais  quelle  pent  etre  differente  aux  moments  qui  pre(  ( - 
dent  ou  aux  moments  qui  suivent. 

La  resistance  du  corps,  dans  la  plupart  des  applications  de  I'elechd- 
therapie  et  de  I'electro-diagnostic,  est  generalement  assez  elevee,  attci- 
gnant  facilement  1000  ohms  ou  davantage.  Parl'ois  meme,  sur  certaini 
regions  du  corps  et  dans  certaines  conditions,  elle  est  beaucoup  pin- 
elevee,  atteint  plusieurs  milliers  d'ohms  et  pent  depasser  10000  ohm>. 
En  raison  de  cette  grande  resistance  du  corps,  les  piles  de  la  batteric 
doivent  etre  reunies  en  tension  (reliees  les  unes  aux  autres  par  leurs 
poles  de  nom  contraire).  Pour  repondre  a  la  generalite  des  besoins  de 
I'eleclrotherapie  el  de  releclrodiagnostic,  il  Taut  pouvoir  dis|)Oser  d  im 
assez  grand  nombre  de  volts,  une  soixantaine  au  moins;  il  faudra  dom 
avoir  une  trentaine  d'elements  si  Ton  se  sert  d'accumulateurs,  une  qua- 
rantaine  de  piles,  si  Ton  se  sert  de  pibis  Leclanche  ou  de  piles  au  bisiil- 
fate  de  mercure. 

Le  courant  galvaniquc  peut  etre  applique,  soil  en  le  laissanl  passer  d  inic 
facon  continue,  soil  en  le  soumettant  a  des  lluctuations  rapidcs,  c'esl-a- 
dirc  en  le  rendant  intermittent  par  des  interruptions  et  des  relabliss(>menl- 
brusques  dans  la  meme  direction  ou  avec  renversements  de  direction. 

Dans  le  premier  cas,  le  nom  de  courant  galvaniquc  conlinu  peul  hii 
convcnir;  il  met  en  jeu  les  ell'ets  de  Fetal  permanent  du  courant.  Nous 
appellerons  (jalvanisaiion  conlinue  ce  mode  d'applicatiou  du  courant 
galvanique.  Nous  appellerons  galvanisation  par  inlerru|)lions  sinqdc-. 
ou  galvanisation  par  courants  intermittents,  ou  plus  simplement  encoiv 
(jalvanimlion  inlerrompue,  les  applications  du  courant  galvanitpif 
inlerroiiqm  el  relabli  sans  changer  d(!  direction,  et  (jalvanimliou  altci- 
native  les  aj)plicatious  de  ce  courant  avec  renversements  brusques  di' 
sa  direction,  c'est-a-dire  avec  ce  qu'on  a  encore  appele  des  alternatn'- 
voltiennes. 
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COURANT  GALVANIQUE  CONTINU 

Lorsqu'on  applique  la  galvanisation  continue  proprement  elite,  on 
recherche  generalenient  Taction  du  courant  galvanique  dans  son  etat 
permanent.  Faisant  partir  I'intensite  de  zero,  on  I'eleve  plus  ou  moins 
lentement  et  progressivcment  jusqu'a  une  certaine  valeur,  on  I'y  main- 
tient  un  tenq)s  plus  ou  inoins  long,  puis  on  la  ramene  graduellement  a 
zero. 

Avant  dc  parler  des  effets  de  ce  courant  continu,  il  nous  importe  de 
savoir  comment  graduer  le  courant  galvanique  et  aussi  comment  le  faire 
})enetrer  dans  le  corps. 

Pour  graduer  le  courant  galvanique,  on  a  plusieurs  procedes  a  sa  dis- 
j)osition  :  le  collecteur  d'elements,  le  rheostat  en  tension,  le  rheostat  en 
derivation  et  le  reducteur  depotentiel. 

Dans  le  premier  procede,  on  fait  entrer  dans  le  circuit,  a  I'aide  du 
collecleur  d'elements,  un  nonihre  graduellement  croissant  de  piles  ou 
d'accumulateurs.  On  augmente  ainsi  progressivcment  la  force  electro- 


Fig.  5  —  Collecteur  d'elements. 


motrice  prise  sur  la  hatterie.  L'intensite  du  courant  augmente  en  conse- 
(juence.  Quand  elle  a  atteint  la  valeur  voulue,  il  faut,  si  Ton  veut  la 
maintenir  constante,  surveiller  le  milliamperemetre.  Generaleinent,  en 
cffet,  elle  continue  a  croitre  sous  I'influence  de  la  diminution  de  la 
resistance  de  la  peau  produite  par  le  passage  du  courant.  On  la  ramene  a 
la  valeur  proposee  en  diminuant  le  nombre  des  elements  mis  en  circuit, 
Ouand  I'application  doit  prendre  fin,  on  ramene  graduellement  le  collec- 
teur en  arriere  jusqu'au  moment  ou  il  ne  reste  plus  d'elements  intercales 
dans  le  circuit. 

Dans  le  second  proctkle,  avec  le  rheosLcd  en  tension,  on  ne  fait  ])lus 
varier  la  force  electro-motrice  prise  sur  la  batterie,  mais,  conservant 
pendant  toute  la  duree  de  I'application,  un  nombre  fixe  d'elements,  on 
fait  varier  la  resistance  opposee  au  courant.  Au  debut,  cette  resistance 
doit  etre  aussi  elevee  que  possible  ;  en  4a  faisant  diminuer  progressivc- 
ment, l'intensite  du  courant  s'eleve  pen  a  pen.  Quand  celle-ci  a  atteint 
la  valeur  voulue,  il  convient,  comnic  precc'denniient,  de  surveiller  le 
niilliamperemetrc  pour  la  maintcnii-  constante;  si  elle  lend  a  nionler,  on 
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Rlieostal  do  IJcrgonie. 


I'abaisse  en  maiioiuvrant  Ic  rheostat 
de  rnanierc  a  augincnler  sa  resistance. 
Pour  terminer  I'applieation,  on  I'amene 
I'intensite  graduelleincnt  a  zero  en 
aiigmentant  progressivement  la  resis- 
tance du  rheostat. 

Les  rheostats  qu'on  pent  employer 
dans  ce  mode  de  graduation  du  cou- 
rant  sont  assez  nombreux.  On  se  sei't 
le  plus  generalement  de  rheostats  a 
liquide  parmi  lesquels  nous  cilerons 
plus  particulierement  ceux  de  Bergo- 
nie,  de  Bordier  et  de  Guilloz. 

Les  deux  pi-ocedes  de  graduation 
du  courant  dont  il  vient  d'etre  ques- 
tion presentent  chacun  leurs  incon- 
venients  propres.  Avec  le  collecteur 
d'elements  le  passage  d'un  element  a 
I'autre  fait  varier  I'intensite  d'une 
fapon  brusque  et  avec  une  valeur 
d'autant  plus  aecentuee  que  la  force 
electromotrice  des  elements  de  la  bat- 
terie  est  plus  elevee  et  que  la  resis- 
tance opposee  dans  le  circuit  du  cou- 
rant est  plus  faible.  Avec  le  rheostat 
en  tension,  pour  certains  modcles 
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surtout,  Ic  courant  s'elablit  parfois  assez  brnsqiieinent,  atteignant  an 
inonient  tin  dobiit  une  intcnsite  plus  on  irioins  elcvee ;  de  rn-'irie  il  cesse 
brusqiicmcnt,  lombaiit  tout  a  coup  d'une  ('crtaine  valeur  de  I'intcnsite  a 
zero.  Ces  inconvenients  du  rheostat  en  tension  sent  d'autant  plus  pro- 
nonces  que  d'une  part  la  Ibi'ce  electro-motrice  totale  de  la  battcrie  est 
plus  elevee,  et  que  d'autre  part  le  maximum  de  resistance  opposee  par 
le  rheostat  an  debut  on  a  la  fin  de  I'application  est  plus  faible. 

On  pent  remedier  aux  inconvenients  de  ces  deux  precedes  de  gra- 
duation du  courant  galvaniqne  en  les  combinant  Tun  avec  I'aulre.  Pour  le 
collecteur  d'elements,  par  cxemple,  en  intercalant  dans  le  circuit  une 
resistance  plus  on  moins  elevee,  on  diminue  d'une  fapon  proportionnelle 
les  Ikictuations  d'intensite  qui  existent  an  moment  du  passage  d'un 
element  a  I'autre.  Pour  le  rheostat  en  tension,  on  diminue  les  fluctuations 
de  Tintensite  existant  au  debut  et  a  la  fin  de  I'application  si,  au  lieu  do 
prendre  la  force  electromotrice  totale  de  la  batterie,  on  en  prend  seu- 
lement  une  fraction,  les  trois  quarts,  la  moitie,  on  seulenient  le  ([uai'l, 
par  excmple. 

Nous  ne  parlerons  pas  du  procede  de  graduation  au  moyen  d'un  rheostat 
place  en  derivation,  procede  qui  fait  debiter  une  grande  quantite  d'elec- 
tricite  dans  le  circuit  du  rheostat  quand  on  vent  de  faibles  courants  dans 
le  circuit  du  corps  et  qui,  pour  cette  raison,  epuiserait  rapidement  les  bat- 
teries de  piles.  (Dans  d'autres  applications  du  courant  galvaniqne,  dans  la 
recherche  des  edets  del'etat  variable  du  courant  pour  I'electro-diagnostic, 
par  exemple,  ce  precede  associe  a  celui  du  collecteur  d'elements  pent  ctre 
parfois  utile.) 

Le  procede  de  graduation  avec  le  reducleur  de  potentiel  se  rapproche 
du  precedent,  mais  il  a  sur  lui  I'avantage  de  laisser  toujours  le  courant 
ferme  sur  une  resistance  assez  elevee.  Dans  un  premier  circuit  se  tronve 
place  un  conducteur  assez  long  dont  la  resistance  est  fixe  et  assez  grande, 
de  500  a  1500  ohms  par  exemple.  Sur  ce  circuit  on  prend  en  derivation 
le  courant  destine  au  corps.  Lorsque  la  -resistance  entre  les  deux  points 
de  cette  derivation  est  faible,  la  difference  de  potentiel  entre  ces  deux 
points  est  egalement  faible;  elle  augmente  graduellement  si  Ton  fait 
croitre  progressivenicnt  la  resistance  comprise  entre  les  deux  points  on 
la  derivation  est  etablie;  elle  alteint  son  maximum  quand  la  derivation 
est  prise  aux  deux  extreinites  de  la  resistance,  et  elle  correspond  alors,  a 
pen  de  chose  pres,  a  la  dilference  de  potentiel  existant  aux  deux  bornes 
de  la  source.  Par  ce  precede,  on  pent  graduer  d'une  fa(;on  i-egtdiere  et 
tres  sensible,  par  dixiemes  de  milliampere  on  par  fractions  plus  faibles 
encore,  I'intensite  du  courant  qui  traverse  le  corps.  C'est  le  procMe 
auquel  nous  donnons  la  preference;  il  convicnt  tout  particulierement  au 
cas  on  Ton  prend  le  courant  sur  une  dynamo  ou  sur  un  secteur  a  courant 
continn;  il  est  applicable  (>ncorc  avec  une  batterie  d'accumulateurs  ou 
avec  une  batterie  de  piles  d'assez  grande  cajiacile.  II  ne  convient  guere 
pour  les  appareils  Iransportables ;  pai'  Ini-meine  le  reducleur  de  potenli<'l 
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coiistilue  deja  un  appareil  plus  ou  moins  lourd  et  encombrant:  de  plus, 
il  necessite  une  source  d'electricile  pouvant  debiter  sans  se  polarisei- 

Figf.  8.  —  I.  liop,.,.. 
sciilalioii  scliL'inali- 
qiu;  ilu  reducteui- 
(le  polenliel  ;  — 
A  (J,  circuit  resistant 
(III  rcducteur  dt; 
])olenliei,  traverse 
d'uiie  I'acon  continue 
par  Ic  couranl  pro- 
venant  de  la  halle- 
rie;  —  IJIVB",  p(,- 
silions  di  lie  rentes 
donnees  a  la  lirau- 
clie  de  derivation  Eli. 
pour  augmcnter  I'in- 
tensitc  du  couranl 
traversant  le  corps : 
—  AB,  Air,  AB". 
portions  variables  du 
circuit    resistant  du 

rcdueteur  de  polenliel  sur  les(|uelles  sont  prises  en  derivation  le  couranl  allant  au  corps 
—  II.  Hepresenlalion  sclienialiquc  du  rheostat  en  derivation  R,  enlre  les  deux  points  A' el 
(7.  En  R'  resistance  qu'il  est  utile  souvenl  d'ajouler  en  tension  enlre  la  batlerie  et  les 
derivations. 


sensiblement  une  assez  grande  quantite  d'electricile;  ce  n'est  genera- 
leraent  pas  le  cas  pour  les  appareils  transportables,  ou,  si  cette  condition 


Kii,'.  0.  —  JIod6le  couranl  de  reduclour  de  polenliel. 


est  suHisainment  realisce,  le  I'educlcur  de  potent iel  en  use  Iroji  rapi- 
dement  les  piles.  Avcc  les  appareils  transportables  le  mode  le  plus  siiiijile 
de  graduation  du  couranl  est  Ic  coUccteur  d'elements  au(|uel  on  associc 
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oil  lion,  siiivant  les  cas,  une  resistance  ou  un  rheostat  place  en  tension 
dans  le  circuit. 

Pour  fairc  penetrer  le  courant  dans  le  corps,  les  conducteurs  doivent 
ctre  relies  a  celui-cl  d'une  manicre  convenable,  et  Ton  se  sert  de  pieces 
interinediaires  appelees  electrodes,  constituees  par  une  matiere  bonne 
conductrice,  metal  ou  charbon.  Dans  quelques  conditions  particiili'eres 
(dans  releclrolyse  par  exemple)  le  metal  ou  le  charbon  sont  mis  dircc- 
tement  en  contact  avec  le  corps.  II  n'en  est  pas  ainsi  dans  la  plupart  des 
applications  du  courant  galvanique  au  traitement  et  au  diagnostic  des 
iiKiladies  nerveuses.  Comme  les  electrodes  sont  habituellement  placces 
;stir  la  peaii,  la  resistance  opposee  au  passage  du  courant  serait  Ires 
grande  avec  des  electrodes  nues,  par  le  fait  de  la  grande  resistance  elec- 
tiique  de  I'epiderme,  qui  se  montre  d'autant  plus  elevee  que  cet  epidemic 
•est  plus  sec.  De  plus,  comme  le  courant  ne  s'etablirait  guere  que  par  des 
■points' ou  la  conductibilite  est  meilleure,  c'est-a-dire  an  niveau  des  ori- 
lices  glandiilaires,  la  densite  du  courant  serait  tres  forte  en  pes  points  et 
il  s'y  developperait,  au  contact  direct  du  metal  ou  du  charbon,  des  actions 
electrolytiques  intenses  produisant  de  vives  douleurs  et  des  effets  caus- 
tiques  avec  formation  d'escarres.  On  obvie  a  ces  inconvenients  en  recou- 
vrant  le  metal  ou  le  charbon  de  I'electrode  avec  une  substance  spongieuse 
•suffisamment  epaisse  et  capable  de  retenir  dans  ses  mailles  un  liquide 
bon  conducteur  dont  on  I'a  imbibee  (eaii  simple,  solution  de  chlorure  de 
sodium,  ou  autre).  En  somme,  ce  liquide  constitue  Tintermediaire  con- 
duisant  le  courant;  il  a  do  plus  I'avantage,  en  hiimcctant  I'epiderme,  de 
le  rendre  meilleur  conducteur,  et  il  pcrmct  d'obtenir  une  conductibilite 
suflisamment  bonne  sous  toiite  la  surface  de  I'electrode. 

Dans  certains  cas,  on  pent  constituer  I'electrode,  etablissant  le  contact 
avec  le  corps,  par  un  bain  dans  le  liquide  duquel  on  fait  plonger  la  piece 
de  mrtal  ou  de  charbon  attachee  au  conducteur.  Onprendsoin,  en  pareil 
cas,  de  ne  pas  mettre  ce.  metal  ou  ce  charbon  directement  en  contact 
avec  la  poau ;  on  choisit  aussi  le  vase  ou  la  baignoire  en  substance  mau- 
vaise  conductrice  (verre,*porcelaine,  tole  emaillee,  hois,  inarbre,  etc.). 

11  faut  eviter  de  clioisir  pour  la  constitution  des  electrodes  des  metaux 
facilement  attaquables  par  les  produits  de  I'electrolyse,  comme  le  cuivre, 
le  zinc;  les  oxydes  et  les  sels  formes  a  la  surface  du  metal  out  I'incon- 
veiiienl  d  elever  dans  des  proportions  souvent  considerables  la  resistance 
de  Telectrodc;  de  plus  les  composes  electrolytiques  formes  par  I'attaque 
du  metal  peuvent  etre  entraines  vers  la  peau  et  avoir  des  actions  nocives. 
Les  uietaiix  inaltaquables  ou  pen  atlaquablcs,  comme  le  platine  et  I'or, 
ont  riiiconvenient  d'etre  d'un  prix  eleve;  on  pent  en  conserver  les  avan- 
tages,  sans  tomber  dans  cc  dernier  inconvenient,  en  prenant  des  metaux 
alt.Kjuables  reconverts  d'une  mince  couche  d'un  metal  inattaquable ;  le 
<  uivre  platine,  par  exemple,  constitue  de  bonnes  electrodes;  on'  pout  lui 
reprocher  seulement  de  n'ctrc  pas  toujours  suffisamment  malleable  pour 
bieii  s'adapter  aux  contours  de  la  surface  qu'il  doit  recouvrir. 

Pratique  neuiiol.  7(3 
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L'elain  a  I'avantage  cVelre  Ires  iiialleabh; ;  pour  cctte  raison  il  est 
souveiit  employe;  il  est  moins  allaquable  que  le  euivre  et  les  produils 
dus  a  son  electrolyse  ne  sont  pas  nuisibles.  On  pent  lui  reprocher  Ic 
clcfaut  d'augmenter  la  resistance  de  I'eleclrode;  ce  defaut  cepcndant  ne 
se  developpe  qu'apres  un  usage  assez  prolonge  comme  electrode  positive- 
il  est  tres  attenue  si  I'electrode  qu'il  forme  est  lour  a  tour  employee 

comme  electrode  posi- 
tive et  comme  electrode 
negative. 

Le  charbon  est  inat- 
taquable  et  constitue 
do  tres  bonnes  electro- 
des de  petites  dimen- 
sions. Pour  les  electro- 
des plus  grandes  il  no 
pent  etre  employe  que 
si  leur  forme  n'a  pas 
besoin  d'etre  modiliee 
pour  epouser  les  con- 
tours des  parties  sur 
lesquelles  on  les  ap- 
plique. 

Le  revetement  de 
I'electrode  pent  etre 
constitue  par  des  com- 
presses de  toile,  de 
colon  on  de  tarlatane 
iiilcrposees  enlre  le 
metal  ou  le  charbon  el 

Fig.  iO.  —ElLTlm.lcs  cn  loniic  (Ic  plaques  (cHain,  fciilro  (•(  ''^  P^'^^  "^^^  COrps.  1! 
])C!m  (Ic  chamois).  Divers  modelcs  dcleclrodcs  en  charbon  pCUt  Ctre  fomie  aUSSl 
avcc  revcloment  spoiigicux.  .     p^i-  Jg       oualc  hvdro- 

phile;  mais  celle-ci  a 

I'inconvenient  de  laisser  ecouler  Irop  abondammenl  le  liquide  de  I'elec- 
trode  quand  elle  se  trouve  pressee  un  peu  fortcmcnt.  On  recouvre  sou- 
vent  encore  le  metal  ou  le  charbon  des  electrodes  avec  de  la  peau  de 
chamois;  une  seule  epaisseur  de  peau  n'est  pas  suflisante;  le  metal  ou  le 
charbon  se  trouvent  ainsi  Irop  I'approches  de  la  jicau  du  corps  cxposee 
alors  au  developpement  facile  de  brulurcs  eleclrolytiques.  Get  ineouve- 
nient  pent  etre  ecarte  avec  plusieui's  epaisscurs  de  peau  ou  par  I'interpo- 
sition  d'autres  substances  spongieuscs,  telles  que  de  I'amadou  ou  du 
feulre.  Les  electrodes  auxquelles  nous  donnons  la  preference,  qumid 
il  s'agil  d'olcctrodcs  en  forme  de  plaques,  sont  constituecs  par  un  feulre 
('•pais  (I'un  centimeire  iMiviron,  bien  (ixe  a  la  j)la(pie  de  melal,  le  loi'l 
reconvert  d'lui  tissu  hydro|)liil(i  ou  de  peau  dc  chamois.  II  impftrle  qmJ 
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le  revetement  spongieux  deborde  les  bords  du  metal  do  pliisieurs  milli- 
metres, sinon  celui-ci  pourrait  so  trouver  trop  rapproche  de  la  peau  du 
corps  oil  meme  prendre  contact  avec  elle,  cc  qui  pourrait  produire  des 
escarres. 

On  a  encore  employe  comme  revetement  des  electrodes  de  I'amianle 
ou  de  la  terre  glaise  enveloppee  dans  de  la  toile  ou  de  la  tarlatane.  La 
terre  glaise  presente 
certains  avantages, 
pour  les  grandes  elec- 
trodes principalement, 
elle  reticnt  bien  le  li- 
quidc  dont  elle  est  im- 
bibee  et  elle  s'applique 
intimement  a  la  surface 
de  la  region  sur  laquelle 
elle  est  placee.  Elle  a 
I'inconvenient  de  ne- 
cessiter  pour  la  confec- 
tion des  electrodes  des 
manipulations  assez 
longues  et  assez  com- 
pliquees   qui  doivent 

elre  SOllVCnt  renOUVe-  Fig.  H.  —  Electrodes  en  cliarbon  recouverles  dc  plusieiirs 
j^gg  doubles  dc  peau  dc  chamois,  les  uncs  en  lorme  de  tampon, 

'  les  autrcs  dc  I'ormc  olivaire. 

Le  liquide  dont  on 
imbibe  les  electrodes  est  le  plus  habituellement  de  I'eau  de  fontaine, 
moderement  chaude.  Par  les  substances  salines  que  I'eaii  ordinaire 
contient  toujours,  en  plus  ou  moins  grandes  proportions,  sa  conduc- 
tibilite  est  suffisante.  Parfois  on  emploie  de  I'eau  salee  ou  de  Peau 
legerement  acidulee;  ces  liquides  ont  I'inconvenient  de  rendre  les 
applications  du  courant  galvanique  plus  douloureuses ;  ils  ont  encore 
I'inconvenient  d'oxyder  rapidement  le  metal  des  electrodes  ou  les  pieces 
metalliques  qui  les  relient  aux  conducteurs,  d'ou  une  augmentation  sou- 
vent  considerable  de  la  resistance  des  electrodes.  Leur  usage  liabituel 
n'est  done  })as  a  recommander.  On  pent  cependant  y  avoir  recours  si,  la 
resistance  du  corps  etant  tres  elevee,  la  source  d'electricite  dont  on 
dispose  se  montre  insuffisante  pour  I'ournir  I'intensite  voulue.  En  aug- 
mentant  non  sculement  la  conductibilite  des  electrodes,  mnis  encore  la 
conductibilite  dc  P('![)idermc,  ces  solutions,  nicilleures  condiictrices  que 
Penu  ordinaire,  permettent  souvent  d'arriver  a  I'intensite  cbercbee. 

Dimensions  et  positions  a  donnkr  aux  electrodes. 

Les  electrodes  peuvent  affecter  des  formes  et  des  dimensions  tres 
dillerentes  suivant  les  applications  que  Pon  se  propose  de  faire.  Nous 
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(Icvons  tenif  compte  tout  spccialemcnt  de  la  dimension  des  electrodes; 
d'clle,  en  ellet,  depend  en  grande  partie  la  densite  du  courant,  facteui' 
ti-es  important  en  electrotlierapie. 

Par  densite  elect rique  d'un  courunt,  on  entend  le  rapport  de  I'inten- 
site  de  ce  courant  a  la  section  du  conducteur  qu'il  traverse.  Cette  densite 
est  un  nombre  abstrait  puisqu'elle  est  exprimee  par  un  rapport.  Nous 
pouvons  cependant  nous  faire  une  idee  de  ce  qu'elle  est  au  niveau  de  la 
surface  d'application  d'une  electrode  en  disant  qu'elle  est  representee 
par  le  nombre  de  milliamperes  qui  passe  par  centimetre  carre  d'electrode. 

Nous  avons  a  nous  demander  encore  ce  que  devient  cette  densite  dans 
la  proiondeur  du  corps  pour  un  point  ou  pour  un  organe  determine.  La 
reponse  serait  facile  s'il  s'agissait  d'un  conducteur  boraogene  et  de  sec- 
tion connue;  inais  le  corps  est  compose  de  tissus  differents  qui  ne  pre- 


A  U 
l'"ig.  12  (d'aprus  Erb).  —  Schemas  dc  la  ilislribtilion  el  de  la  doiisite  du  couraiiL  dans  le  Iroin'. 
selon  les  dimensions  des  electrodes.  —  A.  Densite  du  courant  avec  deux  electrodes  d'eg  ili  - 
dimensions;  Ipurs  densiles  sont  les  memes;  —  B.  Densite  du  courant  avec  des  eleclrodii 
(Ir  gi-aiideurs  dillcrenles  :  I'anode  est  double  dc  la  calliodc;  la  densite  de  la  cathode  csl 
double  (le  cclle  de  I'anode. 

sentent  pas  tons  la  meme  resistance  electrique,  et  Ton  sait  que  les  lignes 
de  Ilux  du  courant  suivent  de  preference  les  voies  de  plus  faible  resis- 
tance; il  en  resulte  que  la  densite  du  courant  n'est  sans  doute  pas  regu- 
lierement  repartie  dans  la  profondcur  du  corps.  On  coiuprend  neanmoins 
f|uc  cette  densite,  dependant  deja  des  dimensions  des  electrodes,  doit 
dependre  bcaucoup  aussi  de  la  position  relative  donnee  aux  deux  eli  i  - 
trodes. 

Nous  admetlrons  les  Irois  propositions  suivantes  : 

L;i  plus  grande  densite  s(!  trouve  sous  les  electrodes  et  dans  leur 
voisinage  immt'dial.  —  Loi-sipic  les  eleclrodcs  sont  de  dimensions  iiie- 
gides,  la  plus  grande  densite  se  trouve  sous  la  plus  pelitc  eieclrode.  - 
Dans  res|)ace  compris  entre  les  deux  electrodes,  le  ma.xinuim  de  dentil'' 
se  trouve  siir  le  plus  court  cbcinin  qui  les  reunit. 
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Les  deux  premieres  propositions  sout  evidcmment  cxactes;  la  troisieiiic 
pent  I'etre  souvent  aussi,  mais  elle  est  passible  de  certaines  reserves 
en  raison  des  differences  de  condiictibilite  des  divers  lissus. 

Les  quelques  figures  que  nous  reproduisons  ici,  en  les  empruntant  an 
Traile  (VElectrotherapie  d'Erb,  representent  schematiquement  la  dispo- 
sition do  la  densite  entre  des  electrodes  de  memes  dimensions  et  des 
('lectrodes  de  dimensions  differentes,  suivant  les  diverses  positions 
qu'elles  peuvent  occuper.  EUes  donnent  une  idee  des  dimensions  et  des 
positions  respectives  qu'il  convient  de  I'aire  prendre  aux  electrodes  pour 
atteindre  dans  les  meilleures  conditions  possibles  un  organe  determine'' 
d'apres  la  situation  qu'il  occupe. 

1°  Pour  localiser  le  courant  sur  un  point  situe  super ficiellement  ou 
pen  eloigne  de  la  surface  du  corps,  on  prendra  deux  electrodes  de 


A  il 

Fig.  13  (d'apres  Erb).  —  Schcmas  de  la  distribution  ct  de  la  densite  du  courant  relativement 
a  sa  direction  dans  le  corps.  —  A,  quand  il  est  dirige  transversalemcnt  a  travers  le  corps; 
B,  (juand  on  applique  les  electrodes  sur  la  meme  surface,  I'une  pres  de  I'autre.  —  Les  lignes 
do  Ilux  inertes  sont  ponctuees.  La  zone  de  la  plus  grande  densite  est  ombree. 


dimensions  incgales,  on  placera  la  plus  petite  electrode  aussi  pres  que 
possible  du  point  a  atteindre,  et  i'autre  plus  grande  en  un  point  assez 
eloigne.  C'est  ce  procede  que  nous  utiliserons  generalement  en  electro- 
diagnostic  pour  localiser  I'excitation  electrique  sur  les  nerfs  et  sur  les 
muscles.  On  I'utilise  egalement  en  electrotherapie. 

2"  Pour  localiser  le  courant  sur  une  dtendue  plus  grande  mais 
encore  pen  eloignee  de  la  peau,  par  exemple  sur  des  muscles  gros  ou 
larges,  comme  le  deltoide,  les  fessiers,  le  vaste  interne  de  la  cuisse, 
les  jumeaux,  etc.,  on  choisira  deux  electrodes  egales,  de  dimensions 
moyennes,  et  on  les  placera  plus  ou  moins  rapprochees  I'une  de  I'autre 
sur  I'espace  a  clectriser,  de  fagon  que  les  lignes  qui  les  reunissent  le 
pliis  directement  au-dessous  de  la  peau  traversent  cet  espace. 

')°  Pour  atteindre  avcc  le  courant  des  parlies  plus  ou  moins  elcndues 
situees  dans  la  profondeur  du  corps,  par  exemple  la  moelle  epiniere,  il 
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comicnt  dc  prendre  deux  grandes  electrodes  et  de  les  appliqucr  aussi 
(iloignees  que  possible  I'une  de  I'autrc  en  comprenant  enlre  cllcs  les 
parties  a  alteindre.  Si  elles  etaient  rapprochees,  la  plus  grande  partie  du 


Fig.  14  (d'.iprus  Erb).  —  Sclu'inas  ilc  la  dislribulion  et  de  la  densitc  du  courant  relalivcmen 
a  sa  penetration  dans  la  prol'ondcur  (ici  dans  la  moelle  epiniere).  —  A,  quand  les  deu 
electrodes  sont  rapprochees;  —  B,  quand  elles  sont  tres  eloignees  I'une  de  I'aulre. 


courant  resterait  dans  le  voisinage  de  la  peau  (A.  fig.  14);  eloignees,  au 
contraire,  un  plus  grand  nombre  de  lignes  de  flux  penetrent  dans  1 
profondeur  (B.  fig.  14). 

4°  Pour  localiser  le  courant  sur  un  point  d6termin&  silu6  dans  I 
profondeur  des  organes,  on  prendra  deux  electrodes  assez  grandes  que 

Ton  placera  diametralement  en  face  I'une  de 
I'autre  de  maniere  que  le  point  a  attcindre  se 
trouve  sur  le  trajet  reunissant  directemenl  les 
deux  electrodes.  On  emploiera  ce  precede 
pour  atteindre  un  point  limite  de  la  moell 
epiniere  ou  un  point  situe  dans  la  profondeur 
du  cervean.  On  I'emploiera  encore  pour  sou- 
mettre  a  Faction  du  courant  une  articulation, 
commc  le  genou,  I'epaulc,  etc. 

Les  considerations  qui  precedent  nc  s'adres 
sent  pas  seulement  au  courant  galvanique  con- 
tinu,  elles  peuvent  valoir  aussi  pour  les  ap])li- 
cations  des  courants  galvaniques  interroiupus, 
des  courants  faradiques,  etc. 

A  d'autres  points  de  vue  encore  il  inqiorte 
de  tenir  compte  de  la  densite  du  courant.  On 
en  licndra  coinpie,  par  exemplo,  poiu-evilerlcs 
briihu'cs  de  la  peau.  Si  Ton  doit  employer  des  coiu-anis  de  forle  inlensilc 
el  ([ue  Ton  prennc  de  petites  electrodes,  la  densite  du  coiu-ant  est  tres 
grande  sur  la  peau  ct  les  actions  chimiques  s'y  devcloppent  avec  une 


Fig.  15  (d'apres  Erb).  —  Scliema 
de  la  meillenrc  application 
(les  electrodes  poui'  amener 
un  I'oycr  patiu)logi(|«e  sitni; 
dans  la  profondeur  de  I'liemi- 
spherc  cerebral  gaucli(!  dans 

,  la  zone  des  lignes  de  Ihix 
les  pins  d(!nses  el  les  plus 
actives. 
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I'lieruio  suffisante  pour  provoquer  la  formation  d'escarres;  avec  de 
•rrandes  electrodes,  an  contraire,  la  densite  est  beaucoiip  plus  faible, 
Ics  courants  sont  repartis  sur  une  surface  plus  etendue  et  I'escarriiica- 
(ion  est  evitee. 

Action  des  courants  calvaniques  continus, 
Effets  de  l'etat  permanent  du  courant. 

Le  courant  galvanique  passant  d'une  faron  continue  developpe  des 
cITets  thermiques,  mecaniques,  chimiques  et  physiologiques. 

Les  effets  thermiques  dans  les  applications  du  courant  galvaniquc  au 
traitement  des  maladies  nerveuses  sont  insignifiants  en  raison  des  faibles 
intensites  donnees  au  courant  et  en  raison  de  la  grande  masse  du  con- 
ducteur  forme  par  le  corps. 

Les  effets  mecaniques  sont  egalement  minimes  dans  ces  applications 
electrotherapiques.  On  pent  leur  rapporter  la  cataphorese,  c'est-a-dire  le 
transport  de  particules,  principalement  de  particides  liquides  entrainees 
))ar  le  courant.  Les  phenomenes  de  cataphorese  sont  d'ailleurs  assez 
discutes;  on  leur  attribue  actuellement  une  importance  beaucoup  moins 
grande  qu'autrefois  ou  Ton  confondait  avec  eux  des  phenomenes  de 
transport  des  ions  que  nous  allons  retrouver  dans  les  effets  suivants. 

Les  effets  cVordre  chimique  sont  beaucoup  plus  importants  que  les 
precedents.  Le  corps  est  compose  de  tissus  divers,  contenant  des 
substances  liquides,  collo'ides  et  electrolytes.  Ces  derniers  sont  en  pre- 
ponderance et  parmi  eux  les  solutions  de  chlorure  de  sodium  occupent 
ime  part  tres  predominante.  Les  autres  substances  minerales  dissoutes 
dans  les  liquides  de  I'organisme  sont  aussi  pour  la  plupart  des  sels  de 
sodium,  sulfates,  carbonates,  phosphates.  Les  sels  de  potassium,  de 
calcium,  de  magnesium,  etc.,  sont  en  proportions  beaucoup  plus  faibles. 
L'on  sait  que,  dans  une  solution  electrolytiquc  traversee  par  un  courant 
continu,  les  ions  dc  I'electrolyte  sont  entraines  par  le  courant;  ceux  qui 
sont  charges  positivement,  les  ions  electro-positifs,  se  portent  au  pole 
negatif  ou  cathode,  d'ou  leur  nom  de  cathions;  ceux  qui  sont  charges 
iiegativement,  les  ions  electro-negatifs,  se  portent  au  pole  positif  ou 
anode,  ce  sont  les  anions.  Au  contact  de  I'anode  et  de  la  cathode  les  ions 
perdent  leur  charge  et  obeissent  k  leurs  affinitcs  chimiques.  Ne  conside- 
lant  que  les  ions  Na  et  CI,  de  beaucoup  les  plus  nombreux  dans  les 
lissus  et  les  liquides  de  I'organisme,  nous  voyons  que  du  cote  du  pole 
negatif  I'ion  sodium  Na,  soit  qu'il  sorte  du  corps,  soit  qu'il  provienne 
de  la  sueur  ou  des  liquides  qui  imbibent  I'electrode,  se  porte  sur  le 
metal  ou  le  charbon  qui  constitue  la  cathode;  a  son  contact  il  perd  sa 
•  harge  positive,  obeit  aux  al'finites  chimiques  du  sodium,  Na,  decompose 
Teau  pour  former  de  la  sonde,  NaO,  et  mettre  de  I'hydrogene,  11,  en 
liberie.  Du  cote  du  pcMe  positif  c'est  I'ion  chlore  CI,  qui  se  porte  sur  le 
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mclal;  a  son  contact  il  perd  sa  charge  negative,  devient  CI,  decompose 
I'eau  pour  former  de  I'acide  chlorhydrique  HCl  ct  mettrc  I'hydroxyle 
OH  en  liberie.  Si  les  electrodes  sont  en  matiere  inattaquable,  platine  ou 
cliarbon,  il  ne  se  produit  pas  d'actions  secondaires,  et,  si  Ic  metal  ou  Ic 
charbon  ne  sont  pas  suflisamment  eloignes  des  teguments,  les  substances 
formees  de  la  fafon  que  nous  venons  de  voir  produisent  I'escarrification 
des  tissus,  agissant  suivant  leurs  proprietes,  comme  un  acide  au  pole 
positif,  comme  une  base  caustique  au  pole  negatif.  On  evite  ces  effets 
caustiques,  comme  nous  I'avons  indique  deja,  en  eloignant  suffisammeiit 
le  metal  ou  le  charbon  de  la  surface  de  la  peau  avec  des  revetements 
spongieux  plus  ou  moins  epais  et  liumectes  de  liquide  et  en  ayant  soiii 
de  ne  pas  employer  une  trop  grande  densite  de  courant. 

Lorsque  le  metal  des  electrodes  est  attaquable  par  les  produits  de 
I'electrolyse,  les  phenomenes  sont  plus  complexes.  A  Taction  des  bases 
ou  des  acides,  formes  au  niveau  des  electrodes,  s'ajoute  ou  se  substitue 
Taction  des  substances  chimiques  formees  secondairement  par  Tattaque 
du  metal  de  Tclectrode.  Dans  certaines  applications  electrotherapiques, 
on  utilise  les  effets  caustiques  ainsi  developpes  au  niveau  des  metaux 
inattaquables,  ou  les  effets  dus  aux  produits  secondaires  prenant  nais- 
sance  au  contact  des  metaux  altaquables;  nous  n'avons  pas  a  y  insister 
pour  les  applications  de  1;^  pratique  neurologique('). 

II  n'a  ete  question  jusqu'alors  du  transport  des  ions  que  dans  le  sens 
ou  ils  sortent  du  corps ;  leur  transport  se  fait  aussi  en  sens  oppose.  Sous 
chaque  electrode,  en  elTet,  il  se  produit  un  double  courant  ionique.  A  la 
cathode  les  cations  descendent  le  courant  et  sortent  du  corps,  tandis  que 
les  anions  remontent  le  courant  et  penetrent  dans  le  corps.  A  i'anode. 
les  effets  inverses  se  produisent,  les  anions  remontent  le  courant,  sorteni 
du  corps,  tandis  que  les  cations  descendent  le  courant  et  penetrent  dans 
le  corps.  Ces  phenomenes  de  transport  des  ions  sont  utilisables  dans  la 
pratique  neurologique ;  ils  permettent  d'introduire  localement  des  medi- 
caments par  la  peau. 

On  a  longtemps  discute  sur  la  realite  de  Tintroduction  electrolytiqui' 
des  substances  medicamenteuses  a  Iravers  la  peau,  la  rapportant  soil 
simplement  a  Tabsorplion  cutance,  soit  encore  a  la  cataphorese. 

Cette  penetration  des  ions  dans  le  corps  sous  Tinfluence  du  passagi^ 
du  courant  est  bicn  demontree  aujouid'hui,  apres  les  experiences  di' 
Leduc  sur  Tintroduction  des  ions  colores  et  sur  Tintroduction  de  suli- 

1.  Les  cfl'ets  dc  rcloctrolysc  !iu  niveau  des  eleclrodcs  produiseni  des  ])h('nomenf'- 
que  Ton  a  appclds  polarisalion;  ils  developpent  une  force  electro-mot  rice  dont  In 
direction  est  o])|)Osee  ii  celle  du  courant  qui  leur  a  doiuic  naissancc.  Celte  force  contre- 
clectro-motrice  de  polarisation  est  parfois  tres  genanle  en  elect rolherapie  et  surtout  en 
clectrodiagnostic.  On  pent  remedier  ft  ces  inconvenients  en  employant  des  eleclro(li|- 
particulierement  constituees  pour'  siipprimer  la  polarisation.  Ces  (Electrodes  iinpolari- 
sables  sont  surtout  employees  dans  les  reclKirclies  pliysiologiques,  lieaucoup  jtlus  raro- 
mcnt  dans  les  applications  electrotherapiques. 
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stances  toxiqiies.  Avec  les  ions  colores  on  pent  constatcr  facilcment  leur 
penetration  dans  les  orifices  et  les  canaliculcs  glandulaircs ;  avec  des 
electrodes  inibibees  de  snbstances  toxiques,  en  plac^-ant  en  meme  temps 
deux  animaux  en  serie  snr  le  trajet  du  courant,  on  ne  determine  des 
elTets  d'intoxication  que  sur  raninial  porlcur  de  I'electrode  dans  laquelle 
le  transport  de  I'ion  toxiquc  se  fait  vers  Ic  corps ;  I'autre  animal  resto 
indemne,bien  qu'il  soit  porleur  d'une  electrode  identique,  mais  disposec 
de  maniere  que  I'ion  toxique  chemine  en  s'eloignant  du  corps. 

Pour  faire  penetrer  ime  substance  medicamenteuse  a  travers  la  peau, 
en  un  point  determine,  il  suftit  d'orientcr  convenablement  le  courant 
apres  avoir  applique  sur  ce  point  une  electrode  contenant  une  solution 
d'un  compose  de  cette  substance;  I'autre  electrode  est  simplement 
imbibee  avec  de  I'eau  ordinaire  ou  avec  une  solution  de  chlorure  de 
sodium  ou  de  potassium.  Lorsque  c'est  un  anion  qui  constitue  la  partie 
active  de  la  substance  a  introduire,  par  exemple  I'iode  d'un  iodure 
alcalin.  ou  I'acide  salicylique  du  salicylate  de  sonde,  I'electrode  imbibee 
de  cette  substance  doit  correspondre  a  la  cathode.  Lorsque  c'est  un  cation 
(jue  Ton  veut  faire  penetrer,  comme  le  lithium  du  carbonate  de  lithine, 
ou  comme  la  quinine  du  chlorhydrate  de  quinine,  I'electrode  active  doit 
correspondre  a  I'anode.  Nous  verrons  qu'on  a  traite  avec  succes  des 
nevralgies  rebelles,  soit  par  I'introduction  de  I'ion  salicylique,  soit  par 
I'introduction  de  I'ion  quinine. 

11  convient  de  remarquer,  cependant,  que  les  ions  ainsi  introduits  a 
travers  la  peau  ne  doiventpas  penetrer  tres  profondement  dans  les  tissus, 
meme  avec  la  position  la  plus  favorable  donnee  aux  electrodes,  en  les 
plafant,  par  exemple,  en  face  I'une  de  I'autre  dans  une  situation  diame- 
tralement  opposee.  II  est  tres  vraisemblable  d'admettre,  en  effet,  que  les 
ions  qui  ont  penetre  dans  la  peau  se  trouvent  bientot  entraines  dans  la 
circulation  generate  par  les  vaisseaux  sanguins  ou  par  les  vaisseaux  lym- 
phatiques.  Par  suite,  on  ne  pent  guere  esperer  agir  directement  avec  ces 
ions  que  sur  des  organes  superficiellement  situes. 

L'epiderme  presente  un  tres  grand  obstacle  a  la  penetration  des  ions  ; 
leur  introduction  se  fait  surtout  par  les  orifices  et  les  canalicules  glandu- 
laires,  ainsi  que  le  montrent  les  experiences  faites  avec  les  ions  colores. 
C'est  aussi,  suivant  toute  evidence,  la  principale  voie  suivie  par  le  cou- 
rant galvanique  pour  penetrer  dans  le  corps. 

Les  pbenomenes  ioniques  dont  nous  venous  de  parler  sont  ceux  qui 
se  passent  surtout  au  niveau  des  electrodes,  a  I'entree  et  a  la  sortie  du 
courant.  Nous  devons  nous  demander  encore  quels  sont  les  phenomenes 
qui  se  passent  dans  la  profondeur  des  tissus,  sur  I'espace  interpolaire 
parcouru  par  les  lignes  de  flux  du  courant. 

On  sail  que,  lorsque  deux  electrolytes  de  composition  diflerente  sont 
contigus,le  passage  d'un  courant  contuui  produit  entre  eux  des  echanges 
d'ions  conformoment  aux  lois  de  transport  des  ions.  Ces  echanges  sont 
encore  plus  actifs  si  les  electrolytes  sont  separes  par  des  men)branes  per-  • 
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meables.  De  pareils  echanges  d'ions  se  produisent  encore  enlrc  diverses 
parties  d'un  meme  electrolyte,  separees  par  des  membranes. 

Ces  diverses  conditions  se  trouvent  realisees  par  les  lissus  de  I'orga- 
nisme.  Sous  Taction  du  courant  galvanique  continu,  il  doit  y  avoir 
echange  d'ions  entre  elements  d'un  meme  tissu  et  entre  elements  de 
tissus  dilTerents ;  c'est  sans  doutc  la  une  des  raisons  des  effets  physiolo- 
giques  et  des  effets  therapeutiques  de  ce  courant.  Ces  phenomenes  d'elec- 
trolyse  interpolaire,  dans  I'intimite  des  tissus,  se  trouvent  manifestes 
par  ce  que  Ton  a  appele  h  polarisafion  interne  ;  celle-ci,  de  meme  que 
la  polarisation  externe,  au  niveau  des  electrodes,  developpe  une  force 
electro-motrice  de  direction  opposee  a  celle  du  courant  qui  la  produit. 
On  pent  constater  experimentalement  cette  force  electro-motrice  de  la 
polarisation  interne,  on  pent  meme  la  mesurer.  M.  Weiss  a  constate 
qu'elle  pouvait  atteindre  0,4  a  0,5  de  volt,  avec  les  courants  utilises 
communement  en  electrotherapie. 

Quand  les  courants  sont  tres  intenses,  I'electrolyse  interpolaire  peul 
presenter  de  graves  inconvenients  et  etre  assez  considerable  pour  amener 
la  desorganisation  et  la  mort  des  tissus.  En  soumettant  des  muscles  de 
grenouille  a  des  courants  galvaniques,  meme  faibles,  M.  Weiss  a  constate 
que  les  fibres  musculaires  ctaient  profondement  alterees  et  qu'ensuite 
elles  s'atrophiaient  deiinitivement.  Dans  ces  conditions,  la  densite  du 
courant  etait  tres  elevee  en  raison  des  faibles  dimensions  des  muscles  de 
grenouille.  Chez  I'homme,  dont  les  muscles  sont  beaucoup  plus  Aolumi- 
neux,  on  pent  employer  sans  inconvenient  des  intensites  plus  grandes; 
il  est  cependant  des  limites  qu'il  com^ient  de  ne  pas  depasser;  I'observa- 
tion  d'accidents  survenus  avec  des  courants  continus  industriels  montre 
que  les  muscles  de  I'homme  peuvent  etre  egalement  detruits  et  s'atro- 
phier  definitivenient  apres  le  passage  de  courants  trop  intenses. 

Les  effets  physiologiques  produits  par  le  passage  du  courant  galva- 
nique sont  de  difPerents  ordres  et  se  manifesteut  sur  les  nerfs  moteurs 
et  sur  les  muscles,  sur  les  nerfs  sensitifs,  sur  les  nerfs  vaso-moteurs  et 
sur  les  organes  glandulaires.  Nous  aurons  aussi  a  parler  des  elfets  elec- 
trotoniques  et  des  ed'ets  dits  catalytiques. 

Sur  les  nerfs  moteurs  et  sur  les  muscles,  le  courant  galvanique,  dans 
son  etat  permanent,  ne  parait  guere  produire  directement  des  elfets 
d'excitation,  Avec  de  forts  courants,  cependant,  on  pent  voir  los  muscles 
mis  en  etat  de  contraction  soutenue  plus  ou  moins  prononcee ;  c'est  ce 
que  Uemak  a  api)ele  les  contractions  f/nlvano-toniques.  11  y  a  lieu  de 
croire  que  ces  efl'ets  d'excitation  des  organes  moteurs  sont  en  grande 
partie  dus  a  Taction  sur  les  nerfs  moteurs  ou  sur  les  muscles  des  pro- 
duits de  I'electrolyse  interne,  lis  ne  s'observent  qu'avec  de  forts  con- 
rants.  II  convient  de  remarquer,  cependant,  ((u'ils  sont  produits  plus 
facilenient  lorsqu'on  arrive  a  Tetat  permanent  du  courant  en  elevanl 
rapidcment  son  intensity,  que  si  on  cleve  celle-ci  lentemenl  et  graduel- 
.  lement. 
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On  observe  encore  sur  les  nerfs  rnoteurs  dcs  effcts  dii  courant  galva- 
nique  constant  ayant  cornme  conseqnence  de  modifier  I'excitabilite  dc 
ces  ncri's;  c'est  ce  quo  Ton  a  appolc  elTets  electrotoniqucs. 

Velectrolomis  a  etc  mis  en  evidence  par  les  reclierches  des  pliysiolo- 
gistes.  11  consiste  non  seulement  dans  des  modifications  de  rexcitabilite 
des  nerl's,  mais  encore  dans  des  modifications  de  la  condnctibilitc  de 
Tintlux  nerveux  et  dans  des  modifications  de  I'etat  electriqiie  des  nerl's; 
on  les  observe  I'acilement  sur  un  nerl'  denude  et  isole,  parcouru  par  un 
courant  continu  dans  les  conditions  realisables  en  physiologic.  Ces  modi- 
fications sont  dillcrentes  suivant  la  direction  descendante  ou  ascen- 
dante  du  courant.  Le  courant  descendant  est  celui  qui  suit  la  direction 
de  rinflux  nerveux  moteur;  il  est  realise  lorsque  le  pole  positif  est  place 
du  cote  des  centres  nerveux  et  le  pole  negatil'  du  cote  de  la  periplierie. 
Le  courant  ascendant  est  celui  qui  repond  aux  conditions  inverses. 
Conimeles  modifications  produites  par  I'electrotonus  paraissent  dependre 
des  actions  polaires,  il  est  plus  simple  de  considerer  ce  qui  se  passe  a 
chaque  pole. 

Pendant  le  passage  du  courant,  I'excitabilite  du  nerf  est  augmentee  au 
niveau  du  pole  negatil"  et  dans  son  voisinage ;  elle  est  diminuee  au  con- 
traire  au  niveau  du  pole  positif.  On  a  appele  ces  effets  catelectrotonus  et 
anelectrotonus.  Apres  I'ouverture  du  courant  ces  effets  s'inversent;  il  y 
a  diminution  de  I'excitabilite  a  la  place  du  pole  negatif  et  augmentation 
a  la  place  du  pole  positif;  mais  ensuite  on  constate  pendant  plus  ou 
moins  longtemps  de  I'augmentation  de  I'excitabilite  a  la  place  des  deux 
poles.  Les  effets  sur  la  condnctibilitc  du  nerf  sont  semblables. 

Chez  riiomnie,  dans  les  conditions  des  applications  electro therapiques, 
les  manifestations  electrotoniqucs  sont  plus  difficiles  a  saisir,  et  les 
recherches  faites  dans  ce  but  ont  donne  des  resultats  contradictoires. 
Tandis  qu'Eulenburg  a  trouve  les  memes  modifications  de  I'excitabilite 
que  celles  observees  dans  les  recherches  physiologiques,  Erb  a  trouve 
des  modifications  inverses.  Cela  tient  sans  doute,  comme  le  fait  remar- 
([uer  Erb,  aux  conditions  dans  lesquelles  on  opcre  chez  I'homme ;  on  ne 
pent  faire  agir,  en  effet,  le  courant  produisant  I'electrotonus  et  explorer 
rexcitabilite  du  nerf  qu'a  travers  les  teguments  et  les  tissus  interposes. 
Dans  ces  conditions  intcrviennent  ce  qu'llelmholtz  a  appele  les  pdles  vir- 
luels;  I'existencc  de  ceux-ci  s'explique  par  la  fapon  dont  le  nerf  est  par- 
couru par  le  courant;  la  figure  Ki  fait  comprendre  comment  de  chaque 
cote  de  la  zone  correspondant  a  la  polaritc  de  I'electrode  se  trouvent  des 
zones  correspondant  a  des  poles  de  nom  contraire.  Au  niveau  de  ces 
poles  virtuels,  les  modifications  electrotoniques  se  trouvent  etre  I'inversc 
de  celles  qui  sont  produites  par  le  pole  de  I'electrode.  En  localisant 
rexploration  de  I'excitabilite  du  nerf  au  niveau  meme  de  I'electrode  elec- 
trotonisante  de  maniere  a  eviter  de  tomber  dans  la  sphere  d'action  des 
poles  virtuels,  Erb  a  retrouve,  comme  Eulenburg,  les  memes  manifesta- 
tions qu'en  physiologic.  Des  recherches  ultcrieures  n'ont  pas  cependant 
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abouti  k  des  resultats  bien  ccrlains,  et  la  question  de  I'clectrotonus  chez 
Fhomme  reste  assez  obscure. 

On  est  porte  gencralcment  k  admettre  qu'en  faisant  agir  Ic  pole  positil' 
on  pent,  par  le  fait  dc  Tanelectrolonus,  diuiiiiuer  rexcilabilitc  des  nerl's, 

tandis  qu'en  fai- 
sant agir  le  pole 
negatif  on  aug- 
mente  leur  excita- 
bililc  par  le  fail 
du  catelectroto- 
nus.  Dans  le  trai- 
tement  des  nevral- 
gies,  par  exemple, 
on  a  remarque  quc 
souvent  le  pole  po- 
sitif  se  raontrail 

plus  efficace  que  le  pole  negatif.  Ces  resultats,  cependant,  ne  sont  pas 
constants,  parfois  le  pole  negatif  a  produit  les  memes  effets  que  le  pole 
positif ;  on  pourrait  I'expliquer,  meme  en  admettant  la  realite  des  modi- 
fications elcctrotoniques  precedemment  exposees,  soit  par  Faction  de 
poles  virtuels,  soit  par  les  actions  secondaires  qui  se  dcveloppent  apres 
la  suppression  du  courant. 

Les  nerfs  sensitifs  seraient  done  soumis,  comme  les  nerfs  moteurs. 
aux  modifications  de  I'electrotonus.  lis  dilferent  des  nerfs  moteurs  en  ce 
sens  qu'ils  paraissent  davan- 
tage  excites  par  le  courant 
galvanique  dans  son  etat  per- 
manent. En  clfet,  le  courant, 
pendant  son  passage  continu, 
non  seulement  provoque  au 
niveau  des  points  d'applica- 
tion  des  electrodes  des  sen- 
sations particulieres  de  pi- 
cotement   melangees  a  des 
sensations  de  cuisson  ou  de 
brului'C,  mais  encore  il  pro- 
voque dans  la  sphere  de  dis- 
tribution ()eripheriqne  d'un 
nerf  soumis  a  son  action  des 
sensationsd'engourdissement 
et  de  fourmillement.  II  con- 
vient  sans  doule  (1(!  (aire  inlervenii-  dans  la  production  de  ces  sensations 
non  seulement  Taction  directe  dii  couranl,  mais  encore  les  elTets  resul- 
tant des  produits  de  releclrolysc. 

Les  nerfs  vaso-moteurs  sont  aussi  excites  par  le  courant  galvaniqnc 


Fig.  16  (tl'apres  Eeh).  —  Rppresentation  scliematique  ile  Taction 
polairc  primaire  et  sccondaire  (ou  virtuelle) ;  en  -j-  anode  pri- 
maire ;  en  —  cathodes  virtiielles. 


I'ig.  17  (d'apris  Erb).  —  Roprdsenlalion  scla'maliquc 
de  la  dillV-rence  dc  densile  au  pole  dilTerent  (— )  oj 
au  p61e  virtue!.  A  Tanode  virtuelle  {+)  la  dcufite 
n'csl  que  la  moitie  de  ce  qu'ellc  est  a  la  caliiodc  (— )• 
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passant  d'linc  maniere  continue.  Sous  les  electrodes,  au  debut  de  I'appli- 
cation,  les  petits  vaisseaux  de  la  peau  se  resserrent,  la  pcau  est  aneiniee 
et  presente  une  coloration  blanclu\tre ;  cet  elat  est  d'ailleurs  de  courte 
duree,  bientot  les  vaisseaux  cutanes  se  dilatent  et  la  peau  prend  une  colo- 
ration rouge  fortement  prononcee  qui,  le  plus  souvent,  s'accentue  encore 
apres  la  cessation  du  courant.  Cetlc  dilatation  des  vaisseaux  se  produit 
plus  rapidement  avec  des  courants  forts  qu'avec  des  courants  faibles. 

Le  courant  galvanique  continu  agit  encore  sur  les  organes  glandu- 
l aires  et  provoque  leur  secretion.  La  galvanisation  de  la  corde  du  tym- 
pan,  par  exemple,  provoque  la  secretion  de  la  glande  sous-maxillaire.  Le 
nienie  eflet  est  produit  par  la  galvanisation  de  la  glande  elle-meme.  Pen- 
dant les  applications  du  courant  galvanique  a  la  face  ou  au  cou,  on 
observe  souvent  une  augmentation  de  la  secretion  salivaire  ;  la  cause  en 
est  vraisemblablement  complexe.  due  non  seulernent  a  I'excitation  des 
nerfs  secreteurs,  mais  aussi  a  une  action  reflexe  consecutive  a  I'excita- 
tion des  nerfs  du  gout.  Des  sensations  gustatives,  en  effet,  sont  facile- 
ment  produites  par  le  passage  du  courant  galvanique  continu,  meme 
avec  de  faibles  intensitcs. 

A  ces  divers  efTets  du  courant  galvanique  continu,  nous  pourrions 
ajouter  les  efPets  appeles  par  Remak  effets  calalijtiques .  C'estune  expres- 
sion vague  par  laquelle  on  entend  les  efTets  encore  mal  connus  et  mal 
definis  produits  sur  la  nutrition  intiine  des  tissus  par  Taction  directe  ou 
indirecte  du  courant  apportant  des  modifications  dans  les  circulations 
sanguine  et  lymphatique,  dans  les  phenomenes  d'osmose,  dans  la  consti- 
tution moleculaire  des  elements  de  I'organisme,  etc. 

COURANT  GALVANIQUE  DANS  SES  £TATS  VARIAELES 

(ExcrrATio.NS  de  fermeture  et  d'oitverture.) 

Au  lieu  d'appliquer  le  courant  galvanique  en  le  laissant  passer  d'une 
maniere  continue,  developpant  les  elfets  de  I'etat  permanent  dont  il  vient 
d'etre  parte,  on  pent  I'appliquer  en  le  soumettant  a  des  interruptions  et 
a  des  retablissements  brusques  developpant  les  effets  de  ses  etats  variables. 

Supposons  que  par  I'un  des  precedes  de  graduation  du  courant,  dont  il 
a  etc  deja  question,  nous  ayons  etabli  au  niveau  des  electrodes  appliqueos 
sur  le  corps  une  difference  do  potentiel  plus  ou  moins  elevec,  et  qu'au 
moycn  d'un  appareil  approprie,  un  intcrrui)leur  place  dans  le  circuit, 
nous  ayons  empcche  le  courant  de  passer.  (Un  desmeilleurs  inlerrupteurs 
que  Ton  puisse  employer  dans  ce  but  est  la  clef  de  Morse.)  Agissons 
maintenant  sur  I'interrupteur  pour  former  le.  circuit,  en  appiiyant  sur  la 
clef  de  Morse  par  exemple,  le  courant  s'etablit  et  alteint  presque  imme- 
diatement  une  certaine  intcnsite  en  rapport  avec  la  difference  de  poten- 
tiel existant  au  niveau  des  electrodes  et  avec  la  resistance  opposee  par  le 
corps.  Le  courant  passe  par  la  p&riode  d'elal  variable  de  fermelure.  Si 
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nous  maintonons  Fintcn-uptour  dc  nianierc  que  le  courant  continue  a 
passer,  nous  avons  ailaire  ii  unc  per iodc  d'e tat  permanent  du  courant. 

Puis,   si  nous  agissons 


sur  I'inten-upteur  dc  ma- 
niere  a  interrompre  le 
courant,  a  ouvi-ir  le  cir- 

  cuit,  I'intensite  retornbc 

B  presque  immediatement 

^'^I'v'?;  -^f'r'      '"""''^  gn^vaniquc.  -  AF  p.Miodc      ^  ^-        ^^^^^  ,  ; 
a  etat  variable  dc  IcrmeUirc;  rO,  periodc  il  (Hat  pcrnia-        ,,  ^ 
ncnt;  OB,  puriode  d'ulal  variable  d'ouverliirc.  "  ^l^t  variable  d  OUVer- 

lure.  Nous  pouvons 

representer  sdieinatiquement  par  la  courbe  de  la  figure  18  I'onde  gal- 
vanique  que  nous  venous  de  faire  passer  ainsi  par  le  corps. 

Le  courant  galvanique,  au  moment  de  ses  etats  variables,  a  la  pro- 
priele  d'exciter  les  nerfs  et  les  muscles.  Sur  le  muscle  celte  excitation, 
lorsqu'elle  est  suffisante,  c'est-a-dire  lorsque  I'intensite  du  courant  est 
suffisamment  elevee,  se  manifeste  par  la  contraction  du  muscle.  Sur  un 
nerf  nioteur,  cette  excitation  se  traduit  par  la  contraction  des  muscles 
auimes  par  ce  nerf.  Sur  un  nerf  sensitif  cette  excitation  eveille  des  sen- 
sations, soit  de  sensibilite  generale,  soit  de  sensibilite  speciale,  suivant 
la  nature  du  nerf  excite. 

L'excitation  n'est  pas  tout  a  fait  la  meme  au  moment  de  I'ctal  variable 
de  fermeture  et  au  moment  de  I'etat  variable  d'ouverture.  Elle  est  aussi 
en  rapport  avec  la  direction  du  courant,  differente  suivant  que  le  courant 
est  ascendant  ou  descendant,  autrement  dit  encore  suivant  que  l'excita- 
tion est  produite  au  niveau  du  pole  negatif  ou  au  niveau  du  pole  positif. 
II  est  tres  important,  aussi  bien  pour  I'electro-diagnostic  que  pour  les 
applications  therapeutiques,  de  bien  connaitre  ces  proprietes  du  courant 
galvanique  dans  ses  etats  variables. 

El-'FETS  DES  ETATS  VARIABLES  DE  FERMETUllE  ET  d'oUVEIITURE  SUR  LES  NERFS 

MOTEURS  ET  SUR  LES  MDSCLES. 

Pour  le  moment,  nous  nous  occuperons  seulement  de  fexcilalion  des 
nerfs  motcurs  et  des  muscles,  et  nous  exposerons  les  resultats  obtenus 
avec  la  mHhode  d^excilalion  polaire.  Daus  cette  mclbode,  I'une  des 
electrodes  est  largo,  de  fapon  que  la  dcnsite  du  courant  y  soit  faiblc, 
c'est  Veleclrode  neuire  ou  indifferenle.  On  la  place  asscz  loin  des  nerfs 
et  des  muscles  que  Ton  veut  exciler,  le  plus  gcneraiemeut  sur  la  liguc 
mediane  (par  cxeuqile  sur  I'une  des  regions  suivanles  :  stcrnale,  cervi- 
cale  posterieure,  dorsale,  lombaire  ou  sacree),  de  maniere  que,  si  Ton 
doitagir  sur  I'un  et  I'autre  cote,  on  le  fasse  dans  des  couditions  syme- 
Iriques  ct  cotrq)arables.  L'autre  electrode  est  beaucoup  plus  petite,  dc 
dimeusious  apjjropriees  a  I'organo  que  Ton  veut  oxcilor,  de  fnt^ou  (pie  le 
courant  faborde  dans  les  conditions  de  deusitc  les  plus  favorables;  c'est 
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Xeledrode  active,  dijferente  ou  exploratrice .  Suivant  que  Ton  met  en 
rapport  cette  electrode  avcc  le  pole  ncgatif  on  avec  le  pole  positif  (nous 
verrons  plus  loin  comment  il  convient  de  le  faire),  on  pent  diflerencier 
les  actions  de  chacun  de  ces  poles.  II  y  a  lieu  do  considerer  les  effets 
produits  avec  I'un  et  I'autre  pole  an  moment  de  la  fermeture  du  courant, 
pendant  la  duree  de  passage  du  courant  en  etat  permanent,  puis  au 
moment  de  I'ouverture. 

Sur  les  nerfs  moleurs,  I'excitation  produite  pent  etre  resumee  par  le 
tableau  suivant,  indiquant  les  contractions  obtenues  sur  les  muscles 
correspondant  au  nerf  excite. 


COURANTS 

rOLE  ?iEGATlF  OU  CATHODE 

POLE  POSITIF  OU  ANODE 

FERaETURE 

DUREE 
DE  PASSAGE 
UU  COL'RA.NT 

OUVERTURR 

FERMETURE 

DUREE 
BE  PASSAGE 
DU  COl'RANT 

OUVERTBRE 

Courants 
faiblt'S. 

Petite 
Contraction. 

llicn. 

Ricn. 

Rien. 

Rien. 

Rien. 

Courants 
moycns. 

Contraction 
assez  forte. 

Rien. 

Rien. 

Petite 
Contraction. 

Rien. 

Petite 
Contraction. 

Courants  forts. 

Forte 
(Contraction. 

Contraction 

lonique 
plusou  nioins 
persislante. 

Ricn 
ou 
Petite 
Contraction. 

Contraction 
assez  forte 
ou  forte. 

Rien 
ou  rareniont 
Contraction 
lonique  nioins 
persistante 
qu'a  la 
catiiode. 

Contraction 
assez  forte 
ou  foi'te. 

Ainsi  : 

1°  Avec  des  courants  faibles  (dont  I'intensite  varie,  suivant  les  nerfs, 
de  quelques  dixiemes  de  milliampere  a  quelques  milliamperes)  ('),  on 


1.  Les  nerfs  ne  sont  pas  egalcment  excilables  :  ainsi,  le  nerf  musculo-cutane,  un  des 
plus  excitables,  est  souTent  excite  deja  avec  des  courants  de  Om  A.i  '^5;  le  nerf 
spinal  est  .souvent  excite  avec  des  courants  compris  entre  0™'^-5  et  0'"-^o;  le  nerf 
cubital,  dans  la  gouttiere  olecrano-epitrochleenne,  avec  des  courants  compris  entre  1/2 
ct  2  1/2  m.  A.,  un  peu  aii-dessus  de  cette  gouttiere  avec  des  courants  compris  entre 
QmA.  2  et  1  m.  A.:  le  nerf  median  avec  des  courants  de  0,5  a  i  1/2  m.  A.;  le  nerf 
radial  avec  des  courants  do  1  a  5  m.  A. ;  le  nerf  facial  (au-devant  de  I'oreille)  avec  des 
courants  de  1  a  2  1/2  m.  A.;  son  rameau  mentonnier  avec  1/2  a  1  1/2  m.  A.;  son 
rameau  zygomalique  et  son  rameau  frontal  avec  1  a  2  m.  A.;  le  nerf  crural  avec  1/2  a 
2  m.  A.;  le  nerf  sciatique  poplite  externe  avec  0,2  a  2  m.  A. 

Les  valours  precedentcs  correspondent  aux  conditions  les  plus  favorables  dans  les- 
quelles  est  pratiquce  I'exploralion.  Ce  sont  cellcs  que  Ton  trouvera  le  plus  souvent  en 
se  servant  d'une  electrode  exploratrice  suffisamment  pclilc,  de  1"""«  a  o""-  par  excmple. 
Avec  une  electrode  plus  grande,il  faudra  souvent  une  intensiteplus  elevee  pour  obtenir 
le  seuil  de  I'excitation. 

Certaines  autres  conditions  aussi  necessitent  des  inlensites  plus  elevees  pour  voir 
apparailre  les  premieres  manifestations  de  I'excitation.  Cost,  par  cxemple,  ce  qu'on 
observe  lorsqu'une  re'sistance  assez  grande  se  trouve  dans  le  circuit;  ainsi,  en  reglant 
le  courant  avec  le  rheostat,  le  seuil  de  I'excitation  apparait  seulement  avec  des  inlen- 
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obtieiit  seulement  une  contraction  des  muscles  avec  le  p6le  negatif  et  au 
moment  de  la  fermeture,  NFC  (').  Aucune  excitation  ne  se  manifeste  avec 
le  pole  negatif  pendant  le  passage  du  courant  ni  au  moment  do  I'ouver- 
lure ;  aucune  excitation  avec  le  pole  positil'  ni  au  moment  de  la  ferme- 
ture, ni  pendant  le  passage  du  courant,  ni  au  moment  de  I'ouverlure. 

2°  Avec  des  couranls  que  nous  appcUerons  moyens  (de  i  m.  A,  par 
exemple  a  plusieurs  m.  A.,  5,  4,  5  ou  davantage,  suivant  le  nerf  con- 
sidere)  I'excitation  produite  avec  le  pole  N,  au  moment  de  la  fermeture, 
NFC,  devient  plus  forte;  aucune  autre  excitation  n'est  encore  manifeste, 
avec  ce  pole,  soit  pendant  le  passage  du  courant,  soit  au  moment  de 
I'ouverture.  Mais  I'excitation  avec  le  pole  P  commence  a  etre  eflicace, 
generalement  d'abord  au  moment  de  la  fermeture,  PFC;  puis  bientot 
aussi  au  moment  de  I'ouverture,  POC.  Quelquefois,  avec  ce  pole  P,  I'exci- 
tation au  moment  de  I'ouverture  apparait  avec  un  courant  de  meme 
intensite  que  I'excitation  au  moment  de  la  fermeture,  POC  =  PFC;  quel- 
quefois meme  I'excilalion  produite  au  pole  P,  au  moment  de  I'ouverture, 
apparait  avec  un  courant  plus  faible  qu'au  moment  de  la  fermeture, 

sites  plus  fortes,  qu'eii  le  reglaiit  ave^  le  callecteur  d'elemenis  ou  avec  le  reducteur  de 
polentiel. 

1.  Pour  abreger  Teeriture  et  le  langage,  on  a  pris  I'habitude  de  traduire  les  resultats 
de  I'excitation  electrique  par  une  notation  speciale,  en  designant  simplement  par  leurs 
initiates  les  noms  des  poles,  les  mots  fermeture  et  ouverture,  et  les  mots  contraction 
ou  sccousse  (ou  encore  sensation  pour  les  organes  de  la  sensibilite).  Le  pole  negatif  ou 
cathode  est  generalement  represente  par  Ka,  ou  simplement  K,  ou  N;  le  pole  positif  ou 
anode  par  An,  ou  A,  ou  P;  la  fermeture  par  F  ou  S  {Schliessung) ;  I'ouverture  par  0; 
la  contraction  par  C  ou  Z  (Ziickung)  ou  S ;  on  la  represente  aussi  par  Te  quand  elle 
devient  une  contraction  tetanique.  Cette  notation  a  d'abord  ele  adoptee  en  Allemagne; 
M.  A  igouroux  avait  propose  de  I'accepter  en  lui  conservant  I'ecriture  allemande,  ce  qui 
aurait  eu  I'avanlage  de  donner  des  formules  uniformes,  malgre  la  diversite  des  langues. 
Malbeureusement,  cette  proposition  n'a  pas  prevalu ;  il  semble  au  contraire  que  Ton  se 
soit  elTorce  a  multipier  les  fii(;ons  d'ecrire  ces  notations;  sans  les  reproduire  toutes. 
nous  citerons  les  quelques  exemples  suivants  : 


1» 

2° 

3» 

40 

5» 

Ka  SZ 

Ka  FS 

NFC 

Ca  Fe  Se 

SeFeNe 

An  SZ 

An  FS 

PFC 

An  Fe  Se 

Se  Fe  Po 

An  OZ 

An  OS 

POC 

An  0  Se 

Se  0  Po 

Ka  OZ 

Ka  OS 

NOC 

CaO  So 

Se  0  Nc 

Comme  on  le  volt,  on  pourrait  varicr  encore  la  fa^on  d'ecrire  ces  formules.  Puisqm' 
I'usage  nc  s'est  pas  etabli  d'adopter  puremenl  et  simplement  la  nolntion  allemande, 
nous  nous  servirons  du  ?>■  genre  de  notation  (jui  nous  parail  le  plus  simple  en  langui' 
francaise.  On  a  encore  propose  do  suppriiner  une  des  parties  de  la  formule,  celie 
H'pond  au  mot  contraction  ou  secousse,  et  d'ecrire  par  exemple  iSF  >  PF  >  PO  > 
11  vaut  mieux,  croyons-nous,  conserver  la  formulc  entiere,  ce  qui  pcrmet  d'ex|)rin)i'r 
que  la  contraction  fait  defaul,  en  rcmpla(;ant  la  Icttre  C  ou  S  par  une  pelilo  r  abrei;'' 
tie  «  ricn  »  ou  encore  par  un  z6ro,  ou  encore  ])ar  n  «  neant  ou  nul  ».  II  \  a  jiarfiDs 
avantage  a  cxiirimer  I'importancc  dc  la  contraction;  en  cc  cas,  pour  les  contractions 
faibles,  on  cinpldie  une  iniliale  minuscule,  pour  les  contractions  fortes,  une  initiiilc 
majuscule  plusieurs  fois  rejietee  ou  accompagnee  d'uu  ou  plusieurs  imiic  cs.  par  exem- 
ple :  NF  CCC  ou  iNF  C"  >  I'FC  >  POc  >  NOr. 
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POC>PFC.  Pendant  la  duree  de  passage  du  couranl,  aiicune  excitation 
ne  se  manileste  avcc  ie  pole  P. 

I/apparition  de  POC  en  meine  temps  qne  PFC,  on  avant  PFC,  est  pins 
IVcMinente  sur  certains  neiTs  qne  snr  d'antres;  elle  est  tres  IVeqncnte  sni- 
le  nert'  radial,  assez  IVeqnente  sur  le  nerf  sciatiqne  poplite  externc,  le 
nerf  median  et  le  nerf  cnbital,  plus  rare  ou  exceptionnelle  snr  d'antres. 


Fig.  19.  —  M(''llu)flo  polairc.  Electrode  iienlrc  sur  la  tiucjuc.  EI(!cLroflc  exploratricc 
sur  relt'valcur  de  I'aile  du  nez  el  de  la  Icvre  supericure. 

lels  qne  le  nerf  facial,  le  nerf  nuiscnlo-cntane  et  la  hranche  externe  dn 
nerf  spinal.  Elle  parait  dependre  ])lnt6t  des  conditions  qui  I'avorisent 
Faction  secondaire  du  courant  de  polarisation  qne  d'nne  fafon  speciale 
de  reagir  dn  nerf.  Toutes  les  conditions,  en  effet,  .qui  augmcnlent  la 
polarisation  des  electrodes  et  des  tissus  (courants  de  forte  intensite,  pas- 
sage prolongc  du  courant,  excitations  repetees  avec  la  meme  direction  dn 
courant), de  meme  qne  les  conditions  qui  facilitcnt  recoulemcnl  du  cou- 
rant secondaire  de  polarisation  ((sxploration  avec  la  double  clef,  pai- 
exemple)  developpent  re.\citation  produite  a  Tonverlnre  du  courant  |)rin- 
PnATijuE  NEtruoi..  77 
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cipal.  A  la  chule  de  I'intensite  qui  se  produit  au  moment  de  PO,  s'ajoute 
la  variation  d'intensite  due  au  courant  de  polarisation,  et'  cette'derniere 
correspond  a  une  ferrneture  de  pole  N,  puisque  la  direction  du  courant 
de  polarisation  est  inverse  de  la  direction  du  courant  principal.  (Nous 
sommes  tout  porte  a  croirc  que  c'est  cette  fermeturc  du  courant  secon- 


Fig.  20.  —  Molliodc  polaii'n.  Electrode  iieiilre  aii-dcnaiil  du  sicrmini; 
cleclrode  cxplonilrice  sur  Ic  biceps. 


daire  de  polai  isation  qui  jouc,  le  principal  role  dans  la  jiroduction  des 
c.vcitations  d'ouverlui'e.) 

5"  Avec  des  courants  forls  (variant  suivant  les  cas  cntre  5,  10. 
15  inilliamperes  ou  davantage),  I'excitation  ])roduite  avec  le  pole  N,  au 
moment  de  la  Cermeture  du  conrant,  croit  encore  ot  se  prolongc  ])lns  on 
nioins  pendant  lo  f)assage  du  conr-ml,  l\FCC  ou  NFCliC  devenant  Nl'le: 
au  moment  de  I'ouvertnre,  on  pent  voir  aj)parailie  une  legei'c  excitation. 
INOc;  cclle-ci  n'apparait  souvenl  qu'avec  des  courants  Ires  forts  el  n  est 
jias  facile  a  conslaler,  cai-  la  telanisalion  produite  pendant  le  passage  du 
coiu"£lnt  so  prolonge  generalenient  jus(|u'au  moment  de  I'ouverture,  el  on 
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observe  alors,  au  lieu  d'une  contraction,  la  cessation  de  la  tetanisation  du 
muscle.  Au  pole  P,  Ics  excitations  produites  augmentent  aussi  avec  I'in- 
tensite  du  courant:  a  la  fermeture,  cependant,  la  contraction  obtenue 
PFC  ou  FFCC  reste  plus  petite,  pour  un  courant  de  meme  intensite,  que 
la  contraction  aNF;  il  est  rare  de  la  voir  devenir  tetanique  et  se  pro- 
longer  pendant  le  passage  du  courant,  meme  avec  des  intensites  elevees 
et  difliciles  a  supporter.  Les  contractions  a  I'ouverture,  POC,  augmentent 
egalement,  mais  deviennent  rareraent  durables  et  tetaniques,  en  dehors 
de  certains  cas  pathologiques. 

En  sommc,  les  reactions  normales  produites  par  rexcitation  des  nerfs 
avec  les  courants  galvaniques  peuvent  etre  resumees  de  la  faf on  suivante  : 

1°  Courants  faibles  :   NFC  seulement. 

1'  Courants  moijens  :  NFC  >  PFC  >  POC 
ou  :  NFC>PFC  =  POC 

ou  :  NFC  >  POC  >  PFC 

> 

5"  Courants  forts  :    NFTe  >  PFC  =  POC 

< 

> 

et  quelquefois  :  NFTe  >  PFC  =  POC  >  NOc. 

< 

Snr  les  muscles  les  reactions  galvaniques  normales  correspondent  sen- 
.siblement  a  cellos  des  nerfs  moteurs;  elles  ne  s'en  distinguent  que  par 
de  faibles  divergences  :  la  diftercnce  entre  Faction  du  pole  negatif  et 
celle  du  pole  positif  est  souvent  moins  accusee  que  pour  les  nerfs ;  NFTe 
;  est  plus  difficile  a  obtenir ;  les  excitations  se  produisent  surtout  a  la  fer- 
lueture  du  courant;  elles  sont  generalenient  plus  faibles  et  meme  font 
souvent  defaut  a  I'ouverture;  NOC  s'obtient  rarement,  POC  s'observe 
plus  facilement,  mais  reste  eii  general  inferieur  a  PFC. 

Applic.vtions  a  l'electro-diagnostic  des  effets  de  l'etat  variable 

du  courain't  galvanique 

Pour  proceder  a  I'exploration  de  I'excitabilite  galvanique  des  nerfs  et 
des  muscles,  on  cmploie  generalenient  la  inethode  polaire  dont  il  a  ete 
d('j;i  parle.  Une  electrode  d'assez  grandcs  dimensions  est  placee  loin  des 
regions  a  examiner  et  de  preference  sur  la  ligne  mediane  du  corps  (*) ; 

I.  Lorsque  I'electrode  indilTorcntc  est  placee  sur  I'une  des  regions  suivantes,  ster- 
niilc,  dorsale,  lombairc  ou  sacree,  il  y  a  avantage  i  la  mainlenir  au  moyen  d'une  ceinture 
eiiisliqiK!  avec  interposition  d'une  serviette  ou  de  compresses;  lorsqu'elle  est  placee  sur 
la  nn(|ue,  il  est  facile  de  la  faire  inaintenir  avec  un  anneau  attache  il  un  lac  |)endant 
iiii-devant  du  tronc  et  tenu  par  le  patient  lui-meme.  (Voir  iig.  19  et  20). 

Dans  le  ciis  on  I'exploration  neccssite  line  intensite  de  conrani  assez  elevee,  il  van! 
iiiii'ux  placer  cetle  electrode  sur  Ics  luitres  regions  que  sur  la  iiuqiio. 
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unc  electrode  plus  petite,  de  forme  et  de  dimensions  appropriecs,  soi  l  ;i 
provoquer  I'excitation  des  nerl's  oudes  muscles.  Cette  derniere,  electrode 

I'lo.  21  (d'apres  Erb). 
Points  molcurs  de  la  tele 

(It  (ill  cou.  —  l.MuscIl! 

Iionlal;  —  2.  Nerf 
facial  (branchc  supo- 
rieure) ;  —  5.  Muscle 
sourcilicr;  —  4.  Orhi- 
culaire  des  paupiei-es ; 

—  5.  Muscles  du  iiez; 

—  0.  ZyfTomati'iues; 

—  7.  Orbiculaire  dos 
Icvres ;  —  7'  Branclic 
moyenne  du  nerf  ra- 
cial ;  —  8.  Masscter; 

—  0.  Muscle  de  la 
liouppe  dumcnton ;  — , 
10.  Carre  du  mentoii; 

—  II.  Triang-ulaire  des 
Icvres;  —  12.  Ncrl" 
g^rand  liypoglosse ;  — 

13.  Braiiclie  inferieurc 
du    nerf   facial ;  — 

14.  Muscles  sus-liyoi- 
diens ;  —  15.  Muscles 
sous-byoTdiens;  — ^ 
1(5.  Muscle  omo-byoi- 
dicn  ;  —  17.  Nerf  Ibo- 
racique  anieriour  et 
muscle  grand  pectoral; 

—  18.  Region  des 
circonvolulions  cen- 
trales; —  19.  Troi- 

siemc  circonvolution  Ironlalc  et  insula;  —  20.  Muscle  temporal;  —  21.  Brancbe  (emporo- 
faciale  au-dcvant  de  roreille;  —  22.  Nerf  facial  (tronc);  —  25.  Nerf  auriculairc  poslerieur; 

—  24.  Brandies  faciales  moycnnes;  —  25.  Brancbe  fai  iale  ird'erieure;  —  20.  Muscle  splcnius ; 

—  27.  Sterno-cleido-mastoidien ;  —  28.  Brancbe  externc  du  nerf  spinal;  —  20.  Muscle 
angulaire  de  I'omoplatc ;  —  50.  Muscle  trapeze;  —  51.  Nerf  dorsal  de  Tupaule;  —  52.  Nerf 
axillairc.  —  55.  Nerf  du  grand  denlele;  —  54.  Plexus  bracliial;  —  55.  Point  d'Erb  (muscles 
deltoi'de,  biceps,  bracbial  antei'icur  et  long  supinaleur)  ;  —  56.  Nerf  plirenique. 

dilTerente  on  exploratrice  (*),  doit  eirc  placec  en  des  points  delerniines, 
dits  points  (Veleciion,  an  niveau  desfpiels  I'excilabilile  du  nerf  ou  du 

1.  L'l'k'clrodc  dilTcrenle  csl  gcncralemonl  coiislilucc  par  un  tiimpoii  do  cliarbon 
reconvert  de  siib.stance.s  spongicuscs.  Pour  i'cxaineii  des  nerf.s  snpcrlicielk'iiienl  |ilaee.'! 
ct  pour  Tcxamen  des  pclils  muscles  comme  ceux  des  mains  el  de  la  face,  il  convient  de 
jirendre  une  petite  electrode  de  \  ccni.  de  diamelre  par  exemple.  Pour  les  nerfs  cl 
muscles  des  memhres  el  du  tronc,  il  y  a  avarilage  a  se  servir  d'une  electrode  plus 
grande;  on  cmploic  Iialjiluellement  une  electrode  de  '2,5  cent,  on  de  '>,.')  cent,  de  dia- 
metre.  II  est  Ires  iinjiorlanl  que  releclrode  .soil  bien  placec  an  niveau  des  points  dVlec- 
lion,  un  faible  ('loigncmcnt  de  ccux-ci  necessitc  souvent  des  couranis  lieaucoup  plus 
forts  ]iour  oblenir  le  .seuil  do  rexcilation;  de  ])lus.  quaud  releclrode  n'osl  pas  .suflisam- 
mcnt  placec  siu'  les  points  d'eleclion,  on  pent  avoir,  niemc  sur  des  muscles  noriiiaux,de 
I'inversion  pcdaire  par  Paction  de  poles  virlucis. 
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iiiiisclc  quo  Ton  examine  est  a  son  iiiaxiinuni  (Voir  fig.  21,  22  et  25). 
Oil  recherche  alors  ies  cliverses  inaniTeslations  de  I'excitahilile  du 


A  Fiu.  22  (d'apres  Erb).  B 


A.  Points  moteurs  du  membre  siiporieur  (lace  anlcrieure).  —  1.  Triceps  brachial  (longue  por- 
tion) ;  —  2.  Triceps  (vasle  inlerne);  —  5.  ISerf  cubital;  —  4.  Muscle  cubital  anterieur; 
5.  I'Mecbisscur  commuu  prol'ond  des  doigts;  —  6.  Flecbisseur  superficiel  des  doigts  (mcdius 
el  annulairc) ;  —  7.  Klecliisseur  suporliciel  (index  et  auriculaire) ;  —  8.  Nerf  cubital;  — 

9.  Palmaire  cutane;  —  10.  Adductcur  du  petit  doigt;  —  H.  Court  flecbisseur  du  petit 
doigt;  —  12.  Opposant  du  petit  doigt;  — 15.  Lombricaux;  — 14.  Delto'ide (partie  anterieure) :  — 
1.^).  Nerf  musculo-cutane.  —  16.  Biceps;  —  17.  Brachial  anterieur.  —  18.  Nerf  median;  — 

10.  Long  supinatcur;  —  20.  Bond  pronatcur;  —  21.  Palmaires;  —  22.  Flecbisseur  super- 
ficiel des  doigts;  —  25.  Long  llecliisseur  du  pouce;  —  24.  INerf  median;  —  25.  Court 
alidurteur  du  pouce;  —  26.  Upposant ;  —  27.  Court  flecbisseur  du  pouce;  —  28.  Adduc- 
tcur du  pouce. 

I!.  Points  moteurs  du  membre  superieur  (I'ace  postericure).  — 1.  Dcltoide  (partie  posterieurc) : 

—  2.  Nerf  radial;  —  5.  Brachial  anterieur;  —  4.  Long  supinateur;  —  5.  Muscle  premier 
radial;  —  6.  Muscle  second  radial;  —  7.  Extensour  commuu  des  doigts;  —  8.  Extenseur 
|)ropre  dc  I'index;  —  9.  Long  abducteur  du  pouce ;  —  10.  Court  extenseur  du  pouce;  — 

11.  Muscles  interosseux  dorsaux  (I  et  II);  —12.  Triceps  brachial  (longue  portion);  —15.  Tri- 
ceps brachial  (vaste  extcrne) ;  —  14.  Muscle  cubital  posterieur;  —  15.  Court  supinatcur;  — 
16.  Extenseur  du  petit  doigt;  — 17.  Extenseur  de  I'indcx;  —  18.  Long  extenseur  du  pouce; 

—  10.  Adducleur  du  petit  doigt;  —  20.  Muscles  interosseux  dorsaux  (HI  ct  IV). 

iKjrf  oil  du  muscle  sur  lequel  I'elcclrode  est  appli(|uee  en  etablissant  des 
< Diu-ants  (|ue  Ton  interrompi,  et  que  Ton  relablit  loin-  a  tour  et  dont  on 
l:iit  varier  convenablernent  I'inlensite. 


[B  HUET.1 


]2'22 


APPLICATIONS  DK  L'ELECTRICITE. 


Tons  les  inteiTiipteurs  ne  conviennent  pas  ogalement  pour  cct  cxainon. 
II  importe  que  les  fermetures  et  les  ouverlures  du  courant  soient  faitos 
d'une  maniere  franche  et  nette.  La  clef  dc  Morse,  on  les  pedales  agissani, 
d'nno  facon  analogue,  constituent  a  ce  point  de  vue  les  raeilleurs  inter- 


FiG.  '25  (d'apres  Erli). 

A.  Points  molciirs  de  la  cuisse  (face  anlericure).  —  1.  N'erl'  crural;  —2.  jScrf  obturateur;  — 
5.  Muscle  pectinc;  —  4.  Grand  adducleur;  —  5.  Muscle  crural;  —  6.  Vasic  interne ;  — 

7.  Tcnseur  du  fascia  lata;  —  8.  Couturier;  —  t).  Triceps  femoral  (point  comnuni);  — 
iO.  Droit  antericur;  —  H.  Vaste  externc. 

B.  Points  moteurs  du  membre  inferieur  (face  posterieure).  — t.Nerf  sciatiquc; — '2.  Diccps  fe- 
moral (longue  portion);  —  5.  Biceps  femoral  (courte  portion);  —  4.  Ncrf  scialiqne  poplile 
externe  (nerf  peronicr);  —  5.  Jumeau  externe;  —  6.  Soleaire;  —  7.  Lonp  llecliisseur  ilii 
gros  orteil ;  —  8.  Grand  fcssier ;  —  9.  Grand  adducleur ;  —  10.  Demi-tcndineux ;  —  11.  Demi- 
membraneux;  —  12.  Nerf  sciatique  poplitc  interne  (norf  tibial);  —  IS.  Jumeau  interne;  — 
14.  Soleaire;  —  15.  FIccliisscur  commun  des  ortcils;  —  16.  Nerf  tiliial  posterieur. 

C.  Points  moteurs  dc  la  jambe  (face  antcro-cxternc).  —  1.  Jambier  antericur;  —  2  Extonseur 
commun  des  ortcils;  —  5.  Court  peronicr  lateral;  —  4.  Long  cxtenseur  du  gros  orteil;  — 
ti.  Interosseux;  —  6.  Nerf  peronier  (sciatique  poplite  externe);  —  7.  Jumeau  cstcrnc,  — 

8.  Long  jieronicr  lalei-al ;  —  0.  Soleaire;  —  10.  Long  llecliisseur  du  gros  orteil;  —  11.  Pc- 
dieux  ;  —  12.  Adducleur  du  pelit  orteil. 

i'uptcurs.  II  convient  aussi  d'avoir  a  sa  disposition  un  renvcrseur  de  cou- 
rant qui  permct  de  changer  la  direction  du  courant  et  de  prafi([ucr 
rexanien  avec,  I'lm  et  raiitre  pole  sans  que  Ton  ait  a  changer  la  disposi- 
tion des  lils  condiicleurs. 

Le  pole  negatii"  etant  celui  qui  dans  Vvlal  normal  produit  le  plus  faci- 
Icment  I'excitation,  on  commence  hahitnellement  rexamcn  avec  ce  pole. 
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En  pi'oduisant  ties  rermoturcs  avec  descoui-ants  faibles  que  I'ori  augineiito 
oil  que  Ton  diininue,  suivant  Tene^  ohtenu,  on  recherche  avec  quelle 
iiitensite  roxcilation  la  plus  faible  se  uianifeslc;  c'est  \eseuU  deC excita- 
tion a  la  fermeture  avec  le  pole  negalif.  Renversant  alors  le  conrant,  on 
j-echerche  de  la  ineme  I'agon  le  scuil  de  I'excitation  a  la  I'ermeture  avec  le 
])()le  positif.  En  comparant  les  valeurs  des  intensiles  necessaires  pour 
obtenir  les  seuils  d'excitation,  on 
se  rend  compte  de  raction  propre 
de  chaque  pole  dans  la  produc- 
tion des  excitations  de  ferineture. 

Au  moment  ou  Ton  vient  do 
lenverser  le  conrant  pour  pro- 
ceder  a  I'examen  avec  le  pole 
positif,  apres  avoir    obtcnu  le 
seuil  de  I'excitation  avec  le  pole 
negatif,   il  pent  arriver  qu'on 
obtienne  aussi   a  la  fermeture 
avec  le  pole  positif  des  contrac- 
tions des  muscles  sans  que  Ton  Tiu.  24.  —  Intemiptcurs. 
n'ait  cependant  rieu  change  a  la      \,  clef  de  Morse.  —  B,  Pedale  intemipiiicc 
lorce  electro-motrice  prise  a  la  a  deux  directions, 
source  du  courant.  II  ne  faudrait 

pas  en  conclure,  avant  d'avoir  hi  I'intcnsite  du  courant  sur  le  milliampe- 
i  i'metre,  que  Taction  du  pole  positif  est  egale  ou  superieure  a  celle  du 
pole  negatif.  En  effet,  par  suite  de  la  polarisation  produite  pendant 
Texamen  avec  le  pole  negatif,  I'intensite  du  courant  est  generalement 
phis  forte  au  moment  des  premieres  fermetures  qui  suivent  le  renver- 
-ement  C'est  pourquoi,  dans  la  comparaison  de  Taction  reciproquo 
des  deux  poles  (*),  il  convient  de  prendre  comme  terme  les  valeurs 
lies  intensites. 

Tres  souvent  dans  un  examen  clectrodiagnostique  on  pent  se  contenter 
de  rechercher  les  seuils  des  excitations  de  fermeture  a  la  cathode  et  a 
1  anode.  Si  Ton  vent  faire  un  examen  plus  complet,  on  determinera  aussi 
:i  quel  moment,  c'est-a-dirc  avec  quelles  intensiles,  apparaissent  les 

1.  Pour  diminiicr  dans  nnc  cerlaine  raesure  les  inconvenienls  de  la  polarisation,  il 
inii)(»rtc  de  Iaiss(!r  le  courant  ferme  le  inoins  longlemps  possible.  (7esl  ])ourquoi  dans  les 
examens  de  rexcilahilite  galvanique  pratiques  avec  la  clef  de  Morse  ou  les  appareils 
:iii;dogues,  il  vaut  mieux  donner  :i  rinterrupleur  la  disposition  dans  laquelle  le  cou- 
rant est  ouvert  dans  la  position  de  repos  et  ferme  dans  la  po.sition  d'abaissement  d(!  la 
clef. 

2.  D'aprcs  Dubois  (de  Berne)  la  notation  des  volts  serait  plus  importante  que  cello 
di's  milliatnpcrcs  pour  prendre  notion  des  valeiu's  de  I'oxcitation.  i*our  nous,  nous 
croyons  preferable  de  tenir  avant  tout  compte  de  I'intensite.  Mais,  quand  les  appareils 
que  I'on  a  a  sa  disposition  le  permettent,  il  est  facile  do  notor  en  meme  temps  la  valour 
des  milliampercs  et  la  valeur  des  volts;  c'est  la  fa(;on  do  faire  que  nous  adoptons  pour 
li's  examens  minulieux. 
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iiiiuiifoslalions  ties  oxcilalions  d'ouverturc  avec  I'anode  et  parlois  aussi 
avec  la  cathode.  On  pourra  encore  rechercher  a  quel  moment  les  contrac- 
tions produites  dcviennent  tetaniqiies. 

Si  Ton  associe  denx  clefs  de  Moi'se  de  la  i'af  on  indiquee  sur  le  schema 

ci-dessous  (fig.  K'))  on 
constiliie  nn  appareii 
qui  lacilite  heaucoup 
I'examen  de  Texcita- 
hiiite  galvanique  en 
agissant  a  la  fois 
comme  interrupteur 
ct  comme  renver- 
sciu'  (').  Dans  la  si- 
tuation de  repos. 
connne  le  niontre  la 
ligure,  les  deux  clefs 

et  par  suite  les  deux  electrodes  appliquees  sur  le  corps  sont  en  rapport 
avec  le  meme  pole  de  la  batterie  (le  pole  negatif  sur  la  figure),  par 
consequent  le  couranl  ue  passe  pas.  Si  Ton  abaisse  I'une  des  clefs, 
celle-ci  vient  jirendre  contact  avec  I'autre  pole  (le  pole  positif),  I'elec- 
trode  en  rapport  avec  elle  correspond  alors  a  I'anode  tandis  que  I'antre 
electrode  conserve  ses  connexions  avec  la  cathode,  le  courant  se  trouve 
ainsi  ferme.  Si  on 
laisse  la  clef  re- 
venir  a  sa  situation 
premiere,  le  cou- 
rant est  de  nou- 

vcau  ouvert.  Sui-  K  f  B 

vant  qu  on  abaisse        ^  ji 


IllMlVPl'SLMir. 


(  V 

^P"   

s' 

1 

2 

Tune  on  I'autre 
clef  on  met  I'elec- 
trode  exploratrice 
en  rajiport  avec  le 
|)ole  positif  ou  avec 
le  |)ole  negatif, 
tandis  que  l  autre 
electrode  sc trouve 
en  rapport  avec 
l(!  pole  conlraii'e. 

Avec  la  douhle  clef,  non  seulenuMit  I'exploralion  de  rexcilahilile 
vani(pie  sc.  Ii'ouve  I'acilitee,  niais  encoi'c  elle  pent  elre  faile  d  une  f 


iM.i.  '20 


Associalion  de  liciix  clefs  He  Slorso  formanl  un  .nppareil 
inlci'i-upleni'-iiiviM'sein-  cl  prniiclliinl  on  K  r('X])l(iralioii  allcnialive- 
iru'iil  avec  le  pole  ncgalil  el  le  pole  posilil'. 


gal- 


1.  (lidtc  nssocinlidn  de  deux  clcrs  do  Morse  se  Irouvc  rt-iilisec  sur  ime  memo  pian- 

cheUo  (iiins  la  clef  de  Cdiirliidc.  An  lieu  de  clefs  de  MorM!  on  |  I.  ((immc  je  I'ai  Tail 

fairc,  iissocier  d'liiie  fayon  aiialo<;iie  deux  pedales;  avec  celles-ci.  les  connexidiis  sdiil 
plus  simples  a  elablir  et  les  contacts  sont  inieux  assures. 
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plus  ligourcuse.  Lorsqu'on  rciiiploie  il  y  a  avantagc  a  abaisser  alternati- 
voiiieiU  I'unc  ct  I'autre  clef  do  fafon  a  renclrc  releclrodc  exploratrico 
lour  a  tour  cathode  et  anode.  On  evile  ainsi  dans  unc  grande  mesure  les 
inconvenients  do  la  polarisation,  et  on  ari-ivc  i'acilement  a  praliquer  I'cx- 
ploration  en  obtenant  avec  eliaque  pole  une  inlensite  semblable  pour  unc 
inenie  I'orce  electro-motrice. 

La  double  clef  permet  encore  dansbien  dcs  cas  de  simplifier  I'examen 
et  de  le  rendre  plus  rapid e.  Dans  un  grand  nombre  d'examens  pratiques 
(Ml  Yue  de  rclectro-diagnoslie  il  importe  surtout  de  compai'er  Faction  de 
la  cathode  avec  Taction  de  Tanode.  On  comprend  (|ue  le  procede  d'explo- 
ration,  qui  vient  d'etre  indiipie  par  la  double  clef  et  qui  eonsiste  a 
'  Ihire  agir  alternativement  Tun  et  I'autre  pole  dans  des  conditions 
assez  rigoureusement  seinblables,  facilite  beaucoup  cette  comparaison 
sans  qu'il  soit  necessaire  de  rechercher  les  seuils  memes  de  Texcitalion. 

Assez  souvent,  ce- 
pendant.  a  la  compa- 
raison de  Taction  de 
Tun  et  Tautre  pole, 
c"est-a-dire  a  Texamen 
de  Texcitabilite  galva- 
nique  au  point  devue 
([ualitatif,  il  y  a  lieu 
d'ajouter  Texamen  de 
Texcitabilite  galva- 
nique  au  point  de  vue 
quantitalif.  Dans  bien 
des  cas  on  pourra  se 

COntenter    de    deter-  Fig.  27.  — Clef  do  Courtadc  el  clef  do  Hucl. 

miner  le  seuil  le  plus 

has  de  Texcitalion  en  notant  avec  quel  pole  il  est  obtenu.  Lorsque  Ton 
veut  un  exanien  plus  complet  on  determine,  conime  il  a  cte  dit  plus 
iiaut,  les  seuils  de  Texcitation  avec  Tun  et  Tautre  pole  a  la  fermeture. 
Si  Ton  veut  un  examen  plus  complet  encore,  on  recherche  les  seuils 
de  Texcitation  a  Touvcrture.  Enlin,  on  peut  rechercher  aussi,  comme 
nous  Tavons  dit  precedcmment  a  propos  de  Texploration  avec  la  clef 
simple,  a  (juel  moment  les  contractions  provoquees  par  Texcitation 
deviennent  tclaniques. 

11  convient  de  remarquer  qu'avec  la  clef  double  les  contractions  pro- 
duites  a  Touvei'ture  du  courant  s'obtiennent  plus  facilement,  el  qu'elles 
sont  plus  fortes  qu'avec  la  clef  simple.  Le  courant  ])rovenant  de  la  pola- 
risation des  electrodes  et  du  corps  se  trouve  fernie  dans  la  double  clef 
sur  un  circuit  de  faible  resistance,  autrement  dit,  se  trouve  mis  en  court 
circuit  selon  Texpression  adoptee.  II  inq)orle  d'en  tenir  compte  dans 
I  nppreciation  des  resultats  de  Texamen  ('). 

I.  Avec  la  double  clef  de  Morgicr,  ba.see  .sur  un  disposilif  dilTerent  de  cclui  realise 
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All  lieu  d  employer  la  double  clei',  on  pourrait  praliquer  Texploration 
de  I'excitabilitegalvanique,  de  lafapon  qui  vient  d'etre  dite,  avecd'autres 
genres  de  rcnvcrseurs  a  la  condition  dc  clioisir  un  renverseur  qui  permette 
de  faire  dcs  fermetures  et  des  ouvertures  du  courant  franchesj  et 
nettes. 

On  peut  encore  employer,  pour  praliquer  I'exploration  de  rexcitabilile 


Fig.  28.  —  Mclronome  invorseui'. 

galvaniquo,  Ic  melronome,  surtout  colui  dispose  pour  lairc  non  soulonient 
des  interruptions  simples,  uiais  aussi  des  interruptions  avcc  inversion  du 
courant. 

dans  I'iissocialion  dc  deux  clefs  de  Morse,  le  courant  de  polarisalion  ne  .sc  (roiivc  pas 
mis  cn  court  circuit,  et  les  secousses  d'onvcrlnni  sonl  ohietnies  avcc  Ics  nicnies  valcurs 
que  dans  IV-xpioralion  avec  l(!s  interrupteurs  simples.  11  en  csl  dc  iiicme  dans  r(!!tpl()ra- 
tion  pratiquee  avec  le  melronome  invcrscur. 

Voir  a  cc  snjet  :  Manuel  de  diafinoslir  imUlkal  de  Dkiiom;  cI  Ac.iimih,  I.  II,  p.  ii."). 
et  SoriiUe  friun-aise  d'eleclrotliertipir,  novcmlirc  IK'1.").  mi  Arch  ires  d'd.h'ct)iati'  vukli- 
cale,  deceud)re  18!).'). 

I 
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Applications  a  la  therapeutique  des  actions  de  l'etat  variable 

DU  COUIIANT  GALVANIQL'E 

Pour  appliquer  au  traitcment  dcs  maladies  nervcuses  les  actions  do 
Tetat  variable  du  courant  galvanique,  on  so  servira  des  appareils  dont  il 
vient  d'etre  question,  interrupteurs  simples,  interrupteurs  et  renverseurs, 
metronome. 

Au  point  de  vue  therapeutique  le  courant  galvanique  pent  etre  appli- 
que en  I'interrorapant  simplement  a  intervalles  plus  ou  inoins  rapproches 
sans  changer  sa  direction.  C'est  ce  que  nous  appellerons  galvanisation 
interrompue  ou  (jalvanisalion  avec  interruptions  simples.  Ici,  le  choix 
de  I'interrupteur  a  moins  d'importance  que  lorsqu'il  s'agit  de  I'examen 
de  I'excitabilite.  Nous  donnons  cependant  encore  la  preference  a  la  del' 
de  Morse,  a  la  pedale,  ou  a  la  clef  double  en  ne  faisant  agir  que  I'une  des 
clefs  (•). 

Dans  certains  cas,  on  laisse  passer  le  courant  un  temps  assez  long  dans 
I'intervalle  des  interruptions.  II  convient  alors  de  donner  a  I'interrupteur 
la  disposition  qui  laisse  passer  librement  le  courant  dans  sa  situation  de 
repos  et  qui  I'interrompt  quand  on  le  fait  manoeuvrer. 

Dans  d'autres  cas,  on  repete  frequemment  les  interruptions  du  cou- 
rant en  ne  laissant  le  circuit  ferme  qu'un  temps  assez  court.  11  est  prefe- 
rable alors  de  choisir  la  disposition  qui  ferme  le  courant  en  agissant  sur 
Tinterrupteur  et  le  laisse  ouvert  en  situation  de  repos.  Dans  ces  condi- 
tions, il  y  a  souvent  avantage  a  employer  le  metronome  interrupteur. 

Au  lieu  d'interrompre  simplement  le  courant  de  I'une  ou  I'autre  des 
fapons  qui  viennent  d'etre  dites,  on  I'interrompt,  parfois,  en  changeantsa 
direction  a  chaque  interruption.  C'est  ce  qu'on  a  a\i\:)e\c  electrisation  avec 
alternatives  voltiennes;  nous  I'appellerons  habituellement,  pour  simpli- 
ficr  le  langage,  galvanisation  alternative.  En  pareil  cas,  on  agit  avec  un 
renverseur  de  courant.  La  clef  double  est  particuliercment  appropriee 
pour  ce  genre  d'electrisation ;  elle  permet,  en  abaissant  alternativement 
I'une  et  I'autre  clef,  de  faire  les  excitations  avec  alternatives  voltiennes 
dans  de  tres  bonnes  conditions.  Le  metronome  inverseur  convient  tres 
bien  aussi  a  ce  genre  d'excitations. 

CoUllANT  GALVANIQUE  LABILE 

On  appclle  galvanisation  labile  un  mode  d'electrisation  dans  lequel 
on  fait  glisser  I'electrode  active  sur  les  teguments  au  lieu  de  la  laisser 

I.  On  pourrait  encore  se  servir  pour  los  applicalions  fhcrapcutiqucs  d'un  nianchc 
inlcrniplenr.  Nous  u'cn  avons  pas  parlo  a  |U'opos  de  I'exploration  de  I'cxcilahilile,  parcc 
que  CO  manche,  sc  trouvant  attache  a  I'elcclrode,  ne  pout  pas  elrc  loujours  mainleiui 
suffisamment  uTiinobilc,  pendant  les  iiianojuvres  d'inlerruplion  ct  qu'il'rend  Texamen 
moins  precis,  soit  qu'il  se  deplace  le'gcrement.  soil  qu'il  communique  dcs  mouvemenis 
;i  la  peau  et  aux  lissus  sous-jacenls. 
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on  place  comme  dans  Ics  modes  d'electrisatioii  precedents.  Dans  ee 
genre  d'electrisation,  on  applique  habitucllement  une  large  electrode, 
qui  est  niaintenue  en  place,  sur  un  point  assez  eloigne,  tres  souvent  sur 
la  ligne  niediane  du  corps  el  nolamnient  sur  la  colonne  vertebrale  a  une 
hauteur  qui  correspond  a  I'origine  des  nerfs  de  la  region  a  electriser. 
L'autre  electrode  constituee,  soit  par  une  des  electrodes  ordinaires  dont 
il  a  ete  deja  parle,  soit  de  preference  par  un  l  ouleau  mobile  autour  d'un 
axe,  aft'ectant  la  forme  d'un  cylindrc,  d'une  sphere,  d'une  ellipso'ide  ou 
d'un  disquo,-est  pronienee  de  haut  en  has  et  de  has  en  haut  sur  la  pcau 
suivant  la  direction  des  nerfs  et  des  muscles.  Si,  en  meme  temps,  on  suit 
des  yeux  I'aiguille  du  galvanometre,  on  la  voit,  alors  meme  que  I'electrode 
mobile  ne  quitte  pas  la  peau,  indiquer  des  fluctuations  plus  ou  moins 
grandes  d'intensite  provenant  des  variations  de  resistance  des  regions  de 
la  peau  rencontrecs  par  I'electrode.  On  voit  aussi,  lorsque  Tintensite  est 
suffisamment  elevee, des  excitations  semanifester  du  cote  des  nerfs  et  des 
muscles  ct  se  traduire  par  des  contractions  musculaires  plus  ou  moins 
soulenues.  En  sornme,  dans  ce  genre  d'electrisation  on  associe  aux  effets 
d'un  courant  galvanique  qui  passe  d'une  fapon  continue,  mais  dont 
I'intensitc  subit  des  variations  continuelles,  des  etl'ets  se  rapprochant 
des  excitations  de  I'etat  variable  du  courant  et  dus  aux  fluctuations  de 
I'inlensite. 

COURANTS  FARADIQUES 

Les  courants  farad iqucs  out  ete  appeles  aussi  courants  interrompus. 
courants  intermittents,  courants  induils.  La  premiere  denomination  doit 
etre  preferee ;  elle  evite  toute  confusion  avec  d'autres  courants  appliques 
d'une  facon  interronq)ue,  tels  par  exemple  les  courants  galvaniques 
interrompus. 

Les  appareils  fournissant  cos  courants  sont  de  deux  ordres  :  les  aj)pa- 
reils  magneto-faradi(pies  et  les  appareils  volta-faradiques.  Les  ondes 
electriques  produites  par  ces  appareils  difl'erent  nolablement  connne 
(pialitea  physiques;  il  en  resulte  que  Icurs  efl'els  physiologiques  ne  sont 
|)as  absolumcnt  semblai)les.  Dans  la  pratique  courante,  pour  I'eleclro-dia- 
gnostic  surlout,  on  n'emploie  guere  que  les  appareils  volta-faradicpu^s: 
(le  ceux-la  seuls  nous  nous  occuperons  en  les  appelant  sinq)lement 
appareils  faradiques.  11  en  existe  un  certain  nond)re  de  varietes  ayant 
pour  comnume  origine  la  bohinc  de  Rulunkorn".  On  pent  les  considerer 
comme  des  transformateurs  donnant,  au  lieu  d'un  courant  de  has  vollagc 
circulant  dans  un  circuit  primaire,  un  courant  do  voltage  beaucoup  plus 
('•leve  prodiiil  dans  un  circuit  secondaire. 

Parmi  ces  varietes  d'appareils  l'aradi(pies  nous  donnerons  la  preference 
a  ceux  dont  la  bobine  induite  est  mobile  sur  la  bobinc  induclricc.  Cetle 
disj)osition  pcrmel  de  graducr  I'energie  du  courant  cn  engainant  jilus  ou 
moins  les  deuxbobines  I'une  dans  l'autre;  elle  permet  aussi  de  se  servir 
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dc  bobines  induites  rorinees  par  des  fils  plus  on  inoins  gros.  Generale- 
iiient,  avec  un  chariot  faradique  sont  Iburnics  deux  bobines  induites. 
L'une  est  constituee  par  un  (il  fin,  de  Ires  grande  longueur,  dont  I'en- 
roulement  comporte  un  tres  grand  nombre  de  tours.  Cette  bobine  Iburnit 
un  courant  induit  de  voltage  eleve,  un  courant  de  tension,  comme  on 
dit  parfois,  mais  dont  Tintensitc  est  relativement  faible  en  raison  de  la 
forte  resistance  due  a  la  grande  longueur  et  a  la  faible  section  du  fil. 
L'autre  bobine  est  constituee  par  un  gros  fil,  relativement  pen  long  et 
dont  renroulement  forme  beaucoup  moins  de  tours  que  dans  la  bobine 
precedente;  elle  donne  un  courant  induit  de  voltage  beaucoup  plus 
faible,  mais,  par  suite  de  la  faible  resistance  de  son  fil,  le  courant  qu'elle 
peut  debitor  atteint  une  intensite  relativement  assez  grande,  lorsqu'il  est 
ferme  sur  un  circuit  exterieur  assez  pen  resistant:  on  le  dit  courant  de 
quantite  par  opposition  avec  le  courant  de  tension  de  la  bobine  a  fil  fin 
Parfois,  avec  le  chariot  faradique,  le  constructeur  fournit  une  troisieme 
bobine  dite  a  fil  moyen ;  elle  constitue  un  intermediaire  entre  les  deux 
autres,  mais  elle  se  rapproche  beaucoup  plus  par  les  ([ualites  et  les  pro- 
prietes  de  son  courant  de  la  bobine  a  gros  fil  que  de  la  bobine  a  fil  fin. 

Le  courant  inducteur  de  bas  voltage  est  generalement  fourni  par  des 
accumulateurs  an  nombre  dc  un  ou  deux,  ou  par  des  piles,  piles  Leclan- 
che,  piles  au  bichromate,  piles  au  bisulfate  de  mercure,  etc.,  au  nombre 
de  une  a  trois  suivant  les  appareils.  II  convient  que  ces  piles  soient 
d'assez  grandes  dimensions  et  puissent  debitor  un  courant  suffisamment 
constant.  Pour  les  appareils  portatifs  il  y  a  avantage  a  se  servir  de  piles 
seches. 

Le  courant  inducteur  circulant  dans  le  primaire  ne  determine  des 
effets  d'induction  dans  le  circuit  secondaire  que  lorsqu'il  se  trouve 
soumis  a  des  variations  de  flux.  Celles-ci  sont  produites  par  I'etablisse- 
ment  et  la  disparition  du  courant  primaire  et  sont  renforcees  dans  la 
|)lupart  de  ces  appareils  faradiques  par  I'aimantation  et  la  desaimanta- 
lion  d'un  noyau  dc  fer  doux  compris  dans  I'axe  de  la  bobine  induclrice. 
La  fermeture  et  la  rupture  du  courant  inducteur  pcuvent  etre  faites  avec 
un  interruptcur  manoeuvre  a  la  main  place  sur  I'appareil.  Le  plus  habi- 
tucllement  elles  sont  produites  par  un  dispositif  qui  etablit  et  interrompi 
automatiquement  le  courant.  L'interrupteur  le  plus  simple  est  constitue 
par  un  ressort  metallique  qui  en  vibrant  vient  fermer  et  rompre  le  cou- 
rant; son  mouvementest  entretenu  par  I'aimantation  et  la  desaimantation 
du  faisceau  de  fer  doux  de  la  bobine  induclrice  :  intert'upleur  de  Neef  el 
intcrrupteur  de  Uubmkorlf.  Get  interruptcur  fonctionne  bien,  mais  il  ne 
donne  que  des  courants  faradiques  a  inlcrmittences  rapides.  Lorsque  le 
ressort  est  bien  tendu,  la  frequence  des  interruptions  peut  atleindi-e  50 
par  seconde;  lorsqu'il  est  moins  tendu,  les  interruptions  sont  moins 
nombreuses,  mais  elles  restent  toujonrs  assez  frequentes.  Pans  les  appli- 
cations des  courants  faradiques  au  traitement  ou  a  relectro-diagnostic,  il 
y  a  souvent  avanlagc  a  employer  des  courants  a  intermittences  plus 
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rares,  reduitcs  parfois  au  nombrc  de  1  a  5  par  secondc.  D'autres  genres 
d'inlerrupteurs  donnent  celte  frequence.  Le  meilleur  appareil  pour  une 
installation  fixe  est,  a  notre  avis,  le  grand  chariot  dc  Gaifle-Tripier.  Lin 
pcndule,  dont  le  mouveinent  est  entretenu  par  le  courant  priinaire. 
permet  d'avoir  des  interruptions  rares,  ne  depassant  pas  une  a  deux  par 
seconde;  en  inclinant  dc  plus  en  plus  le  pendule,  on  augmente  le  nornbre 
des  interruptions  et  on  pent  les  rendre  assez  frequentes,  frequentes  ou 
tres  frequentes ;  de  plus,  cet  appareil  est  gcneralenient  muni  aussi  de 
I'interrupleur  vibrant.  Dans  un  autre  appareil  de  Gaille,  les  interruptions 
sont  produites  par  une  palette  de  fer  doux  qui  oscille  verticalenient  au 
devant  de  j'electro-aimant  de  la  bobine  inductrice  et  peut  donner  ainsi 


Fig.  29.  —  Cliariot  de  Gaiffe-Tripier. 

depuis  des  intormittences  rares  jusqu'a  des  intermittenccs  frequentes. 
Ce  dernier  inodcle  de  chariot  a  etc  mis  sous  une  forme  reduile  dans  une 
boitc  avec  deux  piles  seches  et  constitue  ainsi  un  bon  appareil  porlatif. 

QUAUTES  PHYSIQUES  ET  PROPRIETES  PHYSIOLOGIQUES  DE  l'oNDE  FAHADKJUE 

All  moment  de  la  fermcture  du  courant  dans  le  circuit  primairo,  il  se 
^produit  dans  le  circuit  secondaire  une  onde  induite,  qui,  conformement 
aux  lois  de  Lcnz  et  de  Max  Well,  a  une  direction  inverse  de  celle  du  cou- 
rant qui  lui  donne  naissance.  Pendant  I'etat  ])ermanent  du  courant  pri- 
mairo, il  n'existo  aucun  courant  dans  le  circuit  secondaire.  Au  monienl 
de  roiiverture  du  courant  primaire,  il  se  |)roduil  dans  le  circuit  secon- 
daire une  nouvellc  onde  induite  (|ui  a  la  mcme  direction  que  Ic  couraul 
jinmaire.  Ces  elTets  d'induction  sont  represenlos  schematiquement  suria 
figure  51. 
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Les  deux  ondes  indiiites,  Tunc  a  la  Icrmeture,  Tautrc  a  roiiverturc  du 
lourant  primaire,  sont  egales  en  quaiUite,  mais  elles  dillerent  I'une  de 
I'aiitre  en  ce  sens  que  Tonde  induite  a  la  fermeture  a  une  duree  plus 
longue  et  une  tension  moindre  que  I'onde  induite  a  I'ouverture.  De  ces 
.  qualites  physiques  dillerentes  des  deux  ondes  decoulent  des  proprietes 
physiologiques  differentes,  qu'il  est  facile  de  constaler,  en  etablissant 
les  ferrnetures  et  les  ouvertures  du  courant  inducteur  avee  I'interrupteur 
mauffiuvre  a  la  main.  L'on  voit  ainsi  que  I'onde  induite  d'ouverture 
provoque  facilement  la  contraction  des  muscles  ou  Texcitation  des  nerfs, 
tandis  que  I'onde  induite  de  fermeture,  avec  une  meme  energie  des  cou- 
rants,  reste  inefficace ;  il  faut  augmenter  beaucoup  I'energie  du  courant 
pour  voir  cette  excitation  apparaitre  avec  cette  derniere  onde.  Ces  pro- 
prietes physiologi- 
ques dillerentes  des 
deux  ondes  induites 
permettent  de  donner 
une  polaritc  aux  bor- 
nes  de  la  bobine  se- 
condaire,  bien  que 
les  courants  induits 
y  soient  alternatifs  et 
que,  par  consequent, 
la  polarite  des  borncs 
change  a  la  fermeture 
et  a  I'ouverture  du 
courant  primaire.  On 
no  tient  pas  compte 
des  courants  induits 
de  fermeture  dont 
Taction  excitante  est 

nulle  ou  tres  faible,  et  on  ne  considere  aux  bornes  de  la  bobine 
socondaire  que  la  polarite  qui  correspond  aux  courants  induits  d'ou- 
verture. 

Le  courant  faradique  excite  les  nerfs  et  les  muscles  en  raison  de  Tetat 
variable  de  ses  ondes.  Si  Ton  excite  un  muscle  avec  des  chocs  faradi{pies 
isoles,  en  faisant  agir  sur  ce  muscle  des  ondes  induites  d'ouverture  assez 
rnres  et  d'energic  convenable,  on  pent  remarquor,  en  inscrivant  la 
cnurbe  de  la  contraction  musculaire,  que  la  contraction  ne  conuncnce  pas 
an  moment  meme  ou  I'onde  induite  est  produite;  il  s'ecoule  entre  ce 
iiiornent  et  le  debut  do  la  contraction  un  certain  temps  variant,  suivant 
In  nature  des  muscles,  de  quelques  rnillicmes  a  un  centieme  de  seconde; 
c  est  la  pcriode  (Vexcilalion  lalenle;  puis,  la  contraction  commence,  la 
conrbe  s'eleve  ])rogressivem('nt  pour  att(!indre  un  maxinuuu  en  trois  a 
qiiatrc  cenlienies  seconde,  c'est  la  pcriude  d'cnerf/ic  croissanle: 
alors  commence  la  deconlraclion,  la  cnurbe  descend  progressiveuKMil  pour 
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Fig.  oO.  —  Cliariot  faradique  transportable. 
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atteindre  la  ligne  de  rcpos,  c'cst  la  periode  (Venergie  decroissante,  qui 
dure  de  Irois  a  cinq  centienios  de  seconde.  Si  Ton  prodnit  iine  nouvelle 
excitation  du  muscle  apres  qu'il  a  tenuine  sa  deconlrnction  et  qu'il  est 
revenu  a  I'elat  de  repos,  les  niemes  phenomencs  se  reproduisent :  periode 
d'excitalion  latente,  periode  d'energie  ci-oissante  et  periode  d'energit; 
decroissante,  et  ainsi  de  meme  tant  qu'on  renouvelle  les  excitations  da^ns 
les  memes  conditions.  On  provoque  ainsi  des  contractions  isolecs  et 
successives  des  muscles.  Les  memes  resullats  sent  obtenus  lorsqu'au  lieu 
d'exciter  directement  les  muscles  on  excite  dans  les  memes  conditions 
ie  nerf  qui  les  anime. 

Lorsqu'on  augmente  la  frequence  des  interruptions  produisant  le 


Vw.  51.  Fig.  7)'i. 


Fig.  51. —  Oiidc  fai-atliqiie.  —  Reproseiitalion  scluimalique  dos  ondes  dii  coiirani  indiiclpui'  ou 
couranl  primairc,  P,  et  du  courant  induil  ou  couraiit  sccoiidaire,  S.  —  F  A  puriode  d'i'lal 
variable  de  rermelure  du  couranl  primaire,  a  laquelle  correspond  I'onde  induilc  dc  fermc- 
turc  F' A'  dc  sens  inverse;  —  AO  periode  d'elat  permaneiil  du  courant  primairc  pendant 
laquelle  il  n'y  a  pas  d'induction  dans  le  secondairc;  —  OB  periode  d'elat  variable  douver- 
ture  du  courant  primairc  ii  laquelle  correspond  Toiide  induitc  d'onverlurc  O'D'  de  mcine 
sens  que  Ic  courant  induclcur. 

Fig.  52.  —  Contraction  musculaire.  —  M  Courhe  du  myograplie;  —  S  Temps  en  1/100"=  dc  se- 
conde; —  E  Signal  de  Dcpretz;  —  A  B  Periode  d'excitalion  latente  ou  temps  perdu:  — 
B  C  Periode  d'energie  croissante;  —  CD  Periole  d'energie  decroissante.- 


courant  induit,  des  resultats  un  pen  dillerenls  sont  obtenus  et  lis  varicnt 
suivant  les  conditions  dans  lesquelless  en'ectue  I'excitalion  du  muscle  on 
dti  neri'.  Si  la  IVeqiienee  des  ondes  indiiites  est  un  pen  aiignientee,  dc 
lacon  qu'une  nouvelle  excitation  se  Iroiivt^  prodiiite  lorsquc  le  muscle  est 
dans  la  periode  d'energie  decroissante,  celtii-ci,  apres  le  temps  perdu 
coiTCspondant  a  la  periode  d'excitalion  latente,  entre  de  nouveau  en 
contraction  avant  d'etre  revenu  a  I'elat  de  repos;  ii  recommence  unc  • 
periode  d'energie  croissante,  en  atleint  le  maximiun,  puis  recommence  ■ 
sa  deconlraction.  Mais  ime  nouvelle  exeilaliou  liu°  arrivant  avaiil  (|ue  la  i 
decontraetion  lie  soil  termiuee,il  eiiire  de  nouveau  en  coiilracliou  el  ainsi  i 
do  meme  tant  que  les  excitations  sont  renouvelecs.  On  voit  cpie,  dans  ces 
conditions,  les  secousses  musculaires  se  ra|)proclienl,  elles  lendeni  a  se 
liisioiiuer  d'autant  plus  que  les  exeilalions  sont  elles-memes  |)lus  nip- 
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prochees ;  clans  rintcrvallc  tie  ccs  excitations  succcssivement  rcpetees,  le 
muscle  n'atteint  pas  I'etat  dc  repos,  il  reste  en  etat  de  lelanos  incomplet. 

Si  la  frequence  des  ondes  induites  est  plus  grande,  et  telle  qu'une 
nouvelle  excitation 

■  I 


atteigne 


le  muscle 
sa  periode 


'II 
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dans 

d'energie  croissante 
on  vers  la  fin  de  cette 
periode,  le  muscle  ne 
peut  comraencer  sa 
decontraction,  ses  se- 
cousses  se  fusionnent 
completement  et  il  est 
on  etat  de  tetanos 
complel. 

Au  point  de  \Tie 
de  la  pratique,  il  im- 
porte  de  tenir  compte 
des  effets  diflerents 
des  courants  faradi- 
ques  suivant  leurs 
frequences,  et  Ton 
peut  distinguer  les 
courants  avec  inter- 
ruptions rares  ou  es- 
pacees  produisant  des 
secousses  isolees  des 
muscles,  les  courants 
avec  interruptions 
semi-frequcntes,  pro- 
duisant le  tetanos  in- 
complet des  muscles, 

cc  tetanos  etant  d'autant  plus  developpe  que  les  interruptions  sont  plus 
nombreuses,  et  les  courants  avec  interruptions  frequentes  produisant 
la  tetanisation  complete. 

ApPIJC.VTIONS  des  courants  FARA.DIQUES  A  i/eLECTRO-DIAGNOSTIC 

ET  AU  TRAITEMENT 

Pour  exciter  les  nerfs'moteurs  et  les  muscles  stries  avec  les  courants 
faradiques,  on  prendra  le  courant  fourni  par  une  bobine  induite  a  gros  fit 
ou  a  fil  moyen.  Les  electrodes  seront  les  memes  (pic  celles  dont  il  a  ele 
parle  a  propos  des  courants  galvaniques.  Elles  seront  bien  mouillees,  le  phis 
babiluellement  avec  de  I'eau  ordinaire,  par  exception  avec  de  Tean  salee 

Pratique  neurol. 


Fig.  33.  —  Secousses  musculaires.  —  M  Myographe ;  —  E  Excila- 
lions  (ilectriques;  —  S  Temps  en  secondes;  —  I.  Secousses 
musculaires  espacees;  —  II.  Secousses  musculaires  plus  rap- 
prochees,  tetanos  incomplet;  —  III.  Fusionuement  des  se- 
cousses, tetanos  complet. 
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si  I'appareil  qu'on  emploie  est  trop  faible  et  ne  foiirnit  pas  un  couranl 
d'une  energie  suffisante. 

Pour  graduer  Ics  couraiils  faradicpies,  divers  procedes  sont  a  notro 
disposition.  Avec  les  appareils  a  chariot,  dans  lesquels  I'une  dcs  hobines 
est  mobile,  on  regie  I'encrgie  du  courant  en  rapprocbant  plus  ou  moiiis 
la  bobine  induite  de  la  bobinc  inductrice;  I'energie  est  an  maximum 
quand  la  premiere  recouvre  completement  la  seconde.  On  no  possedc 
pas,  comme  pour  les  courants  galvaniqucs,  des  moyens  de  mesurcs  per- 
mettant  d'eslimer,  en  unites  de  mcsures  electriques,  la  valeur  des  cou- 
rants faradiques.  Les  instruments,  du  nom  de  faradimetrcs,  avec  lesquels 
on  a  cherchea  lefaire,  sont  d'un  maniement  delicat  qui  les  rend  pen  utili- 
sables  dans  la  pratique.  lis  ne  font  connaitre  d'ailleurs  que  I'intensitc 
moyenne  du  courant,  et  la  valeur  d'excitation  de  celui-ci  depend  encore 
d'autres  facteurs,  par  exemple  de  la  frequence  des  ondes  faradiques,  de 
leur  forme  qui  varie  suivant  la  self-induction  et  suivant  le  coefficient 
d'induction  mntuelle  des  bobines,  etc.  C'est  pourquoi  on  se  contente 
generalement  d'estimer  la  valeur  d'excitation  du  courant  faradique  en 
mesurant  en  centimetres  ou  en  millimetres  I'ecartement  des  deux  bobines. 
Ainsi  Ton  precede  le  plus  souvent  aux  recherches  d'electro-diagnostic  en 
notant  I'ecartement  des  bobines  avec  lequel  apparait  le  seuil  de  I'excita- 
tion  des  nerfs  ou  des  muscles 

Lorsqu'on  emploie  des  appareils  faradiques  dans  lesquels  les  deux 
bobines  sont  fixes,  I'une  recouvrant  completement  I'autre,  on  augmente 
ou  diminue  I'energie  des  courants  a  I'aide  d'un  cylindre  metallique  creux 
place  dans  I'interieur  de  la  bobine  primaire  et  recouvrant  le  faisceau  de 
fer  doux.  Dans  ce  cylindre  se  developpent  des  courants  de  Foucault.  On 
augmente  I'energie  des  courants  en  retirant  plus  ou  moins  ce  cylindre; 
les  courants  sont  d'autant  plus  forts  que  le  noyau  de  fer  doux  est  plus 
decouvert.  On  diminue,  an  contraire,  I'energie  des  courants  en  enfonfan 
plus  ou  moins  le  cylindre  metallique.  Ce  mode  de  graduation  est  inqiar- 
fait  et  peu  pratique,  surtout  pour  I'electro-diagnostic.  On  pent  le  rem- 
placer  par  un  autre  dans  lequel  on  emploie  le  rheostat  en  tension  de  la 
fapon  que  nous  avons  vue  deja  pour  les  courants  galvaniques.  Pour 
apprecier  le  degre  d'excitabilite  d'un  nerf  ou  d'un  muscle,  on  note  la 
resistance  qu'il  est  necessaire  d'opposer  au  courant  pour  obtenir  le  seuil 

1.  Ce  mode  d'cvaluation  de  I'excitabilit^  faradique  ne  pcrmel  pas  de  comparer  dircc- 
temcnt  les  uns  aux  aulrcs  les  rcsultats  oblenus  avec  des  appareils  dilTercnls.  Ccpendanl 
iorsque  rcxamen  porle  a  la  fois  sur  des  nerfs  el  muscles  normaux  el  sur  des  norl's  ol 
muscles  dont  rexcilabilite  est  allercc,  on  pourra  jugcr  par  comparaison  du  degre  de  ces 
alterations,  a  la  condition  de  tenir  compte  du  degre  d'excitabiiile  propre  (pie  les  divers 
nerfs  et  muscles  presenlcnt  dans  I'etat  normal  pour  les  courants  faradiques  coninic 
pour  les  couranis  galvaniipies. 

Quant  aux  resultats  obtenus  avec  un  meme  appareil,  ils  peuvenl  etre  facilenienl 
compares  lorsqu'du  a  soin  de  se  placer  dans  dcs  conditions  snfdsamment  rigoureuses  : 
cboix  d'une  boimie  induite  convenableinent  appropriee,  valeur  liien  determinec  el 
constanle  du  courant  inducteur,  memo  frequence  des  intcrniplions,  etc. 
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(Ic  I'excitation.  Le  precede  du  rheostat  en  tension  est  quelquelbis 
employe  avec  des  chariots  a  hobines  mobiles;  on  laisse  alors  les  deux 
bobines  fixes,  I'une  engainant  complctement  I'autre;  niais  generalemeni 
on  prefere  le  precede  precedemment  expose  dans  leqiiel  on  regie  Ic 
courant  en  ccartant  plus  ou  moins  les  bobines. 

Dans  Fapplication  des  courants  faradiques,  pour  exciter  les  nerl's 
moteurs  ou  les  muscles  en  vue  du  traitement  ou  en  vue  de  I'electro- 
diagnostic,  on  emploie  habituellement  la  methode  polaire  dont  il  a  etc 
parle  deja  a  propos  des  courants  galvaniques.  Avec  des  courants  fara- 
diques a  intermittences  rares,  donnant  lieu  a  des  chocs  faradiques 
espaces,  on  pent  laisser  passer  le  courant  librement;  il  ne  se  produit  que 
des  contractions  isolees  des  muscles,  separees  par  des  intervalles  de  repos 
plus  ou  moins  longs.  Avec  des  courants  a  intermittences  frequentes,  ou 
meme  seulement  a  intermittences  assez  frequentes,  produisant  une  teta- 
nisation  plus  ou  moins  complete  des  muscles,  il  y  aurait  inconvenient  a 
les  laisser  agir  d'une  fafon  trop  prolongee ;  en  provoquant  des  contrac- 
tions tetaniques  trop  longtemps  soutenues,  on  risquerait  de  surmener  ct 
d'epuiser  les  muscles  et  de  produire  des  elfels  nuisibles.  On  evile  ces 
inconvenients  en  rytlimant  les  excitations  au  moyen  d'un  inlerrupteur 
(clef  de  Morse,  pedale,  manclie  interrupteur  ou  metronome)  |)lace  sur  le 
trnjet  d'un  des  conducteurs  partant  de  la  bobine  secondaii  e.  A  I'aide  de 
cet  interrupteur,  on  ne  laisse  le  courant  exciter  les  nerfs  ou  les  muscles 
qu'un  temps  assez  court,  une,  deux  ou  trois  secondes  par  exemple  ;  puis 
on  suspend  le  passage  du  courant  de  facon  a  laisser  les  muscles  a  I'etat 
de  repos  un  temps  sensiblement  egal  ou  meme  plus  prolonge;  et  Ton 
continue,  en  renouvelant  et  suspendant  de  la  meme  fa(,'on  les  excitations 
iin  nombre  de  fois  plus  ou  moins  grand,  suivant  les  indications  que  Ton 
se  propose  de  remplir. 

On  se  sert  parfois  aussi  d'onduleurs  de  courants  pour  rvlhmer  les 
excitations  faradiques  tetanisantes  dans  les  applications  thera|)euliques. 
Ces  appareils  out  I'avantage  de  provoquer  chaque  serie  d'excil;iiions  avec 
des  courants  dont  I'energie  va  graduellement  en  croissant,  alleint  un 
maximum  plus  ou  moins  eleve  et  decroit  ensuite  graduellcitient.  Les 
contractions  ainsi  produites  se  rapprochent  davantage  des  conliactions 
physiologiques  que  les  contractions  produites  en  rythniani  siiiq)lement 
les  courants  avec  les  interrupteurs  ordinaires.  Cependant  ces  appareils 
assez  compliques  ne  sont  pas.indispensables,  et  dans  la  praticpir  courante 
on  pent  faire  de  bonne  therapeutique  faradique  en  rythmam'.  les  excita- 
tions avec  des  interrupteurs  simples. 

Pour  les  courants  faradiques  I'orienlation  des  poles  a  beamoiq)  moins 
d  irrqiortance  que  pour  les  courants  galvaniques.  Neanmoins  Ic  pole  consi- 
dere  comme  pole  negatif  se  montre  generalement  un  pen  pin-  excitant 
que  I'autre  pole.  11  y  a  des  cas,  cependant,  ou  le  pole  positif  est  prefe- 
nibie,  soit  (pi'il  excite  davanlage  le  nerf  ou  le  muscle  sonniis  a  son 
uclion,  soit  qu'il  permette  de  mieux  localiser  I'excitation  en  produisant 
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inoins  d'excilalions  de  voisinagc.  Aiissi,  au  point  de  viie  pratique,  peut-il 
etre  utile  d'employcr  la  double  clef  pour  rechercher  le  pole  donnant  la 
meilleure  excitation  et  pour  I'utiliser  ensuite  dans  I'application  du 
traitenient.  .M 
La  methode  labile,  dont  il  a  ete  parle  tlcja  a  propos  de  la  galvanisation^ 
pent  ctrc  employee  aussi  pour  la  faradisation.  Au  lieu  de  laisser  en  place 
au  niveau  du  point  d'election  I'electrode  excitatrice,  on  la  promene  le 
long  du  nerf  ou  du  muscle  en  la  faisant  glisser  ou  en  la  faisant  rouler  si 
Ton  se  sert  d'un  rouleau.  Avec  les  courants  faradiques  a  intermittences 
espacees,  on  voit  que  I'excitation  est  plus  ou  moins  efficace  suivant  les 
points  ou  se  trouvc  I'electrode;  elle  est  la  plus  developpee  lorsque  I'elee- 
trode  passe  sur  les  points  d'election.  II  en  est  de  meme  avec  les  courants 
a  intermittences  semi-frequentes  et  a  intermittences  frequentes.  On  peut 
employer  I'electrisation  labile  pour  rytlimer  les  excitations  sans  recourir 
a  un  interrupteur.  yVprcs  avoir  fait  rouler  I'electrode  tout  le  long  du  nerf 
ou  du  muscle,  on  la  soulcve  et  on  la  tient  eloignee  le  temps  que  Ton  veut 
suspendre  I'excitation;  on  la  replace  alors  sur  la  peaupour  la  faire  rouler 
de  nouveau  plus  ou  moins  rapidement,  la  soulever  ensuite,  la  replacer  et 
ainsi  de  meme  tant  que  Ton  veut  continuer  I'electrisation. 

Au  lieu  de  la  methode  polaire,  il  y  a  parfois  avantage  pour  la  faradisa- 
tion des  nerfs  moteurs,  aussi  bien  au  point  de  vue  de  I'electro-diagnostic 
(]u"au  point  de  vue  du  traitement,  a  employer  la  methode  bipolaire.  Les 
deux  poles  de  la  bobine  induite  sont  relies  a  deux  electrodes  semblables, 
de  forme  et  de  dimensions  appropriees  ;  electrodes  en  forme  de  tampons 
ou  en  forme  d'olives.  Ces  deux  electrodes,  mouillees  avec  de  I'eau  ordi- 
naire ou  avec  de  I'eau  salee,  sont  placees  assez  pres  I'une  de  I'autre  sur 
le  nerf  ou  le  muscle  au  niveau  des  points  d'election,  et  Ton  fait  passer  le 
courant  en  le  graduant  convenablement  de  la  meme  fafon  que  dans  la 
methode  polaire.  Si  Ton  provoque  des  contractions  isolees  des  nuiscles, 
on  peut  tenir  les  electrodes  en  place  en  laissant  passer  le  courant  libre- 
ment.  Si  Ton  provoque  des  contractions  avec  tctanos  plus  ou  moins 
complet,  il  faut,  commc  dans  la  methode  polaire,  rylhmer  les  excitations 
avec  le  nitUrononu^  ou  avec  un  interrupteur  tel  qu'une  clef  simple  ou 
une  clef  double.  Cette  derniere  a  I'avantage  de  permettre  de  chercher  : 
facilement  et  rapidement  I'orienlation  du  courant  donnant  la  meilleure  , 
excitation. 

La  methode  de  faradisation  bipolaire  a  ele  tres  employee  par  Duclienne 
tie  Boulogne.  Au  point  de  vue  du  traitcmenl,  elle  est  dans  certains  cas 
preferable  a  la  methode  polaii'c;  au  point  de  vue  de  I'electro-diagnostic 
elle  peut  etre  aussi  tres  utile  pour  com|)letei-  un  exanien  pratique  avec 
la  methode  polaire.  Elle  permet  de  localiser  davantnge  rexcilalion  et  olle 
doit  etre  ein|)loyee  surlont  lorsque  rexcilabilile  des  nerfs  ou  des  umscles 
est  forlenieiit  diminuee.  Dans  ces  conditions,  ii  faut  mcltre  en  jeu  cles 
courants  forts  (|ui  souvent  excitent  dans  le  voisinage  ou  k  distance  des  ■ 
nerfs  et  des  muscles  rcstcs  sains  ou  pen  alteres:  les  contractions  muscu- 
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laires  ainsi  produites  predominent  sur  les  contractions  dcs  muscles  que 
Ton  cherche  a  obtenir ;  elles  masquent  cclles-ci  et  dans  les  recherches 
olectro-diagnostiques  ne  permettent  pas  de  les  reconnaitre  convenable- 
ment;  dans  les  applications  therapeutiques,  ces  excitations  a  distance  ont 
rinconvenient  de  faire  contractor  des  muscles  qu'il  y  aurait  avantage  a 
ne  pas  exciter.  Localisant  davantage  I'excitation,  la  methode  bipolaire 
permet  d'eviter  on  de  diminuer  ces  excitations  a  distance. 

Les  courants  faradiques  peuvent  etre  utilises  aussi  pour  exciter  les 
nerfs  de  la  sensibilite  generale.  Dans  ce  but  on  emploie  souvent  la 
methode  polaire;  Telectrode  indifferente  est  une  electrode  humide; 
I'autre  est  une  electrode  melallique  que  Ton  applique  directement  sur  la 
peau.  II  convient  pour  ces  applications  que  la  peau  soit  bien  seche;  an 
Ijesoin  on  pent  I'assecher  avec  de  la  poudre  de  talc,  d'amidon  on  delyco- 
pode.  Dans  ces  conditions,  la  resistance  au  passage  du  courant  est  tres 


I  II  HI 


V\(i.  54.  —  Methode  bipolaire  localisee.  —  I.  Excitation  de  la  partic  cxlerne  du  triceps  brachial 
avec  2  tampons  de  10  cm':  —  II.  Excitation  du  biceps  brachial  avec  deux  grosses  olives; 
—  III.  Excitation  de  I'opposant  du  pouce  avec  deux  petites  olives. 

grande  et  il  faut  prendre  le  courant  de  la  bobine  a  fil  fin.  L'electrode 
excita trice  pent  etre  un  pinceau  de  fils  metalliques  on  un  rouleau  de 
metal.  On  la  promene  plus  on  moins  rapidement  sur  la  peau  en  prenant 
un  courant  a  intermittences  i'requentes  et  d'cnergie  suflisante.  Ellc  pro- 
duit  des  sensations  de  picotement  melangees  de  sensations  de  brulure 
assez  desagrealjles  des  que  le  courant  est  un  pen  fort,  et.  les  sensations 
deviennent  rapidement  douloureuses  lorsqu'on  augmente  la  force  du 
courant.  Au  moment  ou  commencent  les  premieres  excitations,  on 
observe  souvent  de  la  vaso-consti-iction,  la  peau  est  anemiee  et  blanche; 
cct  effet  est  tres  fugitif  et  fait  rapidement  place  a  de  la  vaso-dilatation,  la 
[)eau  rougit  et  reste  rouge  assez  longlenq)s.  Loi-sque  les  courants  sont 
suffisamment  faibles  et  que  la  peau  est  bien  seche,  les  excitations  sensi- 
tives peuvent  etre  seules  en  jeu.  Avec  des  courants  un  ])eu  plus  forts,  il 
s'y  ajoule  des  excitations  dcs' nerfs  moleurs  et  des  nuiscles,  surtout 
lorsquc  Telectrode  excilalrice  se  trouve  a  la  hauteur  des  points  electro- 
moteurs;  avec  des  courants  encore  plus  forts,  IVxcilation  se  dilfuse 
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tlavantage  aux  nerfs  moteurs  et  aux  muscles  et  plus  particuliereiuent  i 
ceux  qui  se  trouvent  dans  le  trajet  interpolaire. 

L'excitation  des  nerfs  sensitil's,  praliquec  comrne  il  vient  d'etre  dit,  est 
surtoutfaite  en  vue  dutraitement.  Praliquee  en  vue  derelectro-diagnoslic, 
elle  pent  ctre  faite  aussi  avec  la  mcthode  polaire.  Dans  ce  cas,  I'electrode 
active  est  constiluee  par  un  ou  plusieurs  fils  nielalliques  nus  sur  uno 
certaine  hauteur  ou  bien  engaines  dans  une  substance  isolante  et  nus 
seulement  aleur  extremite,  comme  dans  I'electrode  d'Erb.Pour  I'electro- 
diagnoslic  il  y  a  souvent  lieu  d'employer  des  courants  assez  forts  afin 
(le  rechercber  si  I'anesthesie  est  complete  ou  pour  determiner  le  degre 
d'liypoestbesie  qui  existe.  Ces  courants  forts  peuvent  agir  sur  les  nerfs 
moteurs  et  sur  les  muscles,  soit  au  niveau  de  I'electrode,  soit  a  distance 
dans  I'espace  interpolaire  et  les  sensations  accompagnant  l'excitation  des 
muscles  peuvent  gener  pour  estimer  I'etat  de  la  sensibilite  cutanee. 
Aussi  est-il  preferable  d'employer  la  metbode  bipolaire.  L'electrode  dont 
on  se  sert  babituellement  est  constituee  par  deux  fds  metalliques  nus  sur 
une  petite  bauteur  et  fixes  dans  un  mancbe  qui  les  isole  I'un  de  I'autre ; 
ces  lils  sont  relies  a  deux  homes  auxquelles  on  attache  les  conducteurs 
venant  de  la  bobine  a  fil  fin. 

On  pent  encore  employer  dans  le  meme  but  le  rateau  de  Tripier  construit 
sur  le  meme  principe,  mais  dans  lequel  chaque  pole  de  la  bobine  fara- 
dique  se  trouve  en  rapport  avec  plusieurs  fils.  Le  rateau  de  Tripier  sert 
aussi  au  traitement ;  on  le  promene  sur  la  peau  sans  qu'il  y  ait  a  employer 
une  electrode  mouillee,  puisque  les  deux  poles  de  la  bobine  aboutissent 
a  ce  rateau. 

COURANTS  GALVANO-FARADiaUES 

On  a  associc,  au  point  de  vue  du  traitement,  les  deux  courants  et  on  a 
appele  cette  association  des  courants  I'un  a  I'autre  courants  galvano-fara- 
diques,  courants  combines,  ou  encore  courants  do  De  AVatleville  du  nom 
de  I'autcur  qui  a  le  premier  employe  cette  combinaison. 

On  associe  les  deux  courants  en  scrie,  et,  pour  cela,  on  relie  la  bobine 
Caradique  et  la  batterie  galvanique  par  deux  poles  de  nom  contraire.  Les 
poles  restant  libres,  I'un  h  la  bobine,  I'autre  a  la  batterie,  sont  relies  aux 
('•lectrodes  appliquees  sur  le  corps.  Cette  association  des  deux  courants 
|)cut  ctre  faile  simplement  de  la  fafon  qui  vient  d'etre  indiquee;  mais 
pour  la  rendre  plus  facile  dans  les  applications  tberapeutiques.  il  y  a 
avantage  a  se  servir  du  combinateur  de  De  Watleville  qui  permet  par  le 
jeu  d'une  manette  de  prendre  le  courant  faradique  seul,  ou  le  courant 
galvanique,  ou  la  reunion  des  deux  courants. 

Dans  les  applications  du  courant  galvano-faradicpic,  il  faut  distingner 
deux  genres  un  pen  dinV-rcnts,  suivant  (pic  le  courant  faradique  est  i 
intermiltences  espac(!es  ou  a  intermittences  frcquentes.  Dans  le  premier 
cas,  lorsque  le  courant  faradique  est  a  intermittences  espacc-es,  on  regie 
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d'abord  le  courant  galvaniqiie  de  fa^-on  a  lui  donner  I'intensite  que  Ton 
se  propose  de  i'aire  agir  dans  son  passage  a  I'etat  continu;  on  regie 
ensuite  le  courant  faradiquc  de  fafon  que  les  chocs  faradiques  en  exci- 
tant le  nerf  on  le  muscle  produisent  des  contractions  musculaires  avec 
une  cnergie  nioderee.  On  laisse  alors  passer  librement  les  deux  courants. 
A  Taction  du  courant  galvanique  dans  son  etat  continu,  effets  ioniques  et 
clectrotoniques,  se  trouve  ajoutee  Taction  des  chocs  faradiques  espaces; 
cette  dernicre  est  plus  forte  que  si  le  courant  faradique  etait  employe 
seul  non  seulement  en  raison  de  la  forme  de  Tonde  galvano-faradique 
representee  schematiquement  sur  la  figure  35,  mais  encore  en  raison  des 
oRets  electroloniques  dus  au  courant  galvanique  et  en  raison  de  la  dimi- 
nution de  la  resistance  de  la  peau,  produite  par  le  passage  de  ce  meme 
courant. 

Lorsque  le  courant  faradique  est  a  interraittences  frequentes,  on  ne 


I 

e+e' 


Fig.  33.  lis.  5G. 

Fig.  55  et  36.  —  Omle  galvano-faradique.  —  G  Courant  galvanique  e;  —  F  Courant  fara- 
dique e';  —  I.  Courant  galvanique  et  courant  I'aradique  en  tension  e+  c';  —  II.  Courant 
galvanique  et  courant  faradique  en  opposition  e  —  c'. 


doit  plus  laisser  passer  librement  pendant  un  temps  prolonge  le  courant 
galvano-faradique;  il  convient  de  le  rythmer  de  la  fafon  deja  dite  pour  le 
coiiiant  faradique  seid,  Au  moyen  d'un  interrupteur  on  fait  passer  le 
courant  un  temps  determine,  de  une  a  quelques  secondes;  on  intcrrompt 
ensuite  son  passage  pendant  un  temps  egal  ou  plus  long,  et  on  renou- 
vclle  les  m6mes  manoeuvres  un  nombre  de  fois  plus  ou  moins  repete, 
siiivant  le  temps  que  Ton  veut  faire  agir  ce  courant  galvano-faradique 
ryfhme.  A  chaque  passage  du  courant  on  determine  ainsi  avec  le  courant 
l^•^!vanique  tme  excitation  de  fcrmeture  suivie  de  Taction  du  courant 
flans  son  etat  continu  puis  une  excitation  d'ouverture ;  aux  effets  pro- 
diiits  par  le  courant  galvanique  s'ajoutent  les  excitations  du  courant 
faradique  produisant,  lorsque  Tenergie  est  suffisante,  des  contractions 
muscidaires  avec  tetanisation  plus  ou  moins  complete  suivant  la  fre- 
•pience  des  intermittences.  Comme  dans  le  cas  precedent,  les  excitations 
faradiques  se  montrent  plus  fortes  que  les  excitations  produitcs  par  le 
courant  faradique  seul,  rcsultat  explicable  par  les  memos  raisons.  Pour 
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regler  convenablenient  le  courant  galvano-faradique  dans  ce  dernier 
genre  d'application,  on  precede  de  la  meme  fa(.;on  que  dans  Ic  premier. 

All  lieu  d'etre  I'aite  en  serie,  I'associalion  des  deux  courants  pourrail 
etre  faite  en  opposition  c'est-a-dire  en  reliant  la  bobine  faradique  et  la 
batlerie  galvanique  par  les  poles  de  mc^nio  noin.  11  vaul  niieux  ne  pas 
employer  ce  mode  d'association  des  deux  courants.  Si  Ton  considere  la 
forme  de  I'onde  faradique  en  pareil  cas  (fig.  5(5),  on  voit  que  la  tension 
de  I'onde  faradique  d'ouverture  se  Irouve  diminuee  par  son  opposition 
avec  le  courant  galvanique,  et  que  par  consequent  son  action  excitante 
doit  se  trouver  diminuee.  En  pratique  cependanl,  cette  diminution  est 
moins  prononcee  qu'on  pourrait  le  penser  au  premier  abord,  sans  doute 
en  raison  de  la  diminution  de  la  resistance  de  la  peau  produite  par  le 
passage  du  courant  galvanique,  vraisemblablement  aussi  par  suite  des 
effets  electrotoniques  de  ce  meme  courant.  ^ 

Pratiquement  le  courant  galvano-faradique  est  employe  dans  certaines 
conditions  pour  exciter  les  nerfs  moteurs  et  les  muscles  stries.  II  pre- 
sente  surtout  des  avantages  pour  exciter  les  muscles  a  fibres  lisses.  On 
sait  que  ces  muscles  se  montrent  peu  excitables  par  les  courants  fara- 
diques;  lorsque  ccux-ci  sont  employes  seuls,  les  muscles  lisses  ne  sont 
guere  excites  que  par  des  courants  de  bobine  a  fil  fin;  avec  le  courant 
galvano-faradique  ils  deviennent  aussi  assez  facilement  excitables  par  des 
courants  de  bobine  a  gros  fil. 

DE  L'EXCITABILITE  FARADIQUE  ET  GALVANIQUE  I 
DANS  LES  ETATS  PATHOLOGIQUES  I 

Dans  les  affections  du  systeme  nerveux  et  dans  les  affections  de  I'appa- 
reil  moteur,  I'excitabilite  faradique  et  I'excitabilitc  galvanique  des  nerfs  et 
des  muscles  se  comportent  dilferemment  suivant  les  cas  :  ou  elles 
restent  normales ;  ou  elles  se  trouvent  modifiees  seulement  en  plus  ou  en 
moins,  simples  alterations  quantitatives;  ou  elles  sont  modifiees  aussi  en 
qualitc  et  presentent  des  alterations  complexes  constituant  par  leurs 
groupements  des  syndromes  comme  cclui  de  la  reaction  de  degeneres- 
cence.  L'etude  de  cos  reactions  des  nerfs  et  des  muscles  est  tres  imjior- 
tante  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic. 

CONSERVATION  DES  REACTIONS  NORMALES 

L'excilabilite  electrique  restc  generaleiuent  normale  dans  Ics  nevroses, 
la  neurasthenic  et  Thysterie,  alors  meme  qu'elles  donnent  lieu  a  des 
troubles  moteurs  plus  ou  moins  accentues.  II  en  est  de  meme  dans  un 
certain  nombrc  d'aHections  du  systeme  nerveux  central,  parliculiercmcnl 
dans  celles  qui  ntleignent  pins  specialement  les  neurones  moleurs  ceii- 
traux.  II  en  est  parfois  de  m^mc  dans  Ics  alterations  du  systeme  nerveux 
peripberiquc,  lorsque  cos  alterations  sont  legercs. 


AUGMENTATION  DE  L'EXCITABILITE. 


alt£rations  simplement  quantitatives 

L'excitabilite  electrique  peut  etre  modiHee  seulcment  en  quantite  et 
i-estcr  normale  en  qualite.  Le  plus  souvent  les  alterations  simplement 
quantitatives  se  comportent  de  la  meme  fagon  pour  l'excitabilite  faradique 
ot  pour  Fexcitabilite  galvanique.  Parfois  elles  se  montrent  un  peu  difle- 
rentes,  et  l'excitabilite  faradique  se  trouve  plus  modifiee  que  l'excitabilite 
galvanique  ou  inversement. 

Les  modifications  quantitatives  de  l'excitabilite  electrique  se  pro- 
duisent  dans  deux  sens  diflerents  qui  doivent  etre  etudies  separement  : 
ou  bien  l'excitabilite  est  plus  grande,  ou  au  contraire  elle  est  plus 
I'aible  que  dans  I'etat  normal. 

Augmentation  simple  de  L'ExciTABiLrrE'  e'lectiuque 

L'augmentation  de  l'excitabilite  electrique  se  reconnait  pour  les  cou- 
rants  faradiques  lorsque  le  seuil  de  I'excitation  apparait  avec  des  cou- 
rants  plus  faibles  que  dans  I'etat  normal.  En  fait,  il  n'est  pas  toujours 
facile  de  la  reconnaitre  si  elle  n'est  que  peu  prononcee.  Elle  est  parfois 
plus  apparente  que  reelle,  lorsque  par  exemple  la  resistance  de  la  peau 
se  trouve  notablement  diminuee  (').  Lorsque  l'augmentation  de  l'excita- 
bilite faradique  ne  porte  que  sur  un  cote  du  corps,  I'autrc  cote  restant 
normal,  il  est  facile  de  s'assurer  de  son  existence  reelle  par  un  examen 
comparatif  portant  non  seulement  sur  l'excitabilite  mais  encore  sur  la 
resistance.  Lorsque  le  degrede  l'excitabilite  faradique  ne  peut  etre  deter- 
mine que  par  comparaison  avec  des  sujets  differents  (^)  on  par  compa- 
raison  avec  le  degre  d'excitabilite  de  nerfs  ou  muscles  differents  de 
la  meme  personne,  l'augmentation  de  l'excitabilite  peut  rester  incertaine 
si  elle  n'est  que  legere;  le  doute  n'existe  plus  si  cette  augmentation  est 
tres  accentuee, 

L'augmentation  de  l'excitabilite  galvanique  se  reconnait  cgalement 
lorsque  le  seuil  de  I'excitation  se  montre  avec  des  courants  dont  I'inten- 
sile  est  plus  faible  que  dans  I'etat  normal.  De  meme  que  pour  I'excitabi- 
lite  faradique,  l'augmentation  de  l'excitabilite  galvanique  n'est  bien  neltc 
que  lorsqu'elle  est  assez  accentuee,  si  un  examen  comparatif  d'un  cote  a 
I'autre  n'est  pas  applicable. 

1.  Des  anomalies  dans  la  disposition  des  nerfs,  ou  encore  des  modifications  acciden- 
Iclles  dans  Icur  situation,  ayant  pour  effet  de  les  rapprocher  de  la  peau,  les  rendent 
plus  accessibles  a  I'excitation  el  pcuvcnt  donner  lieu  aussi  ;i  une  augmentation  plus 
apparente  que  reelle  de  Texcitabilite. 

2.  11  imporle  de  retenir,pour  la  comparaison  de  l'excitabilite  des  nerfs  et  des  muscles 
chez  des  personncs  dillerenlcs,  que  cette  excitabilite  varie  dans  de  certaines  limites, 
d  une  personne  a  I'autre  pour  un  meme  nerf  ou  un  meme  muscle,  conditions  qui 
conlnbucnt  a  rcndre  difficile  la  constatation  de  rhyperexcilabilite  quand  elle  est  peu 
prononcee. 
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L'augmentalion  simple  de  I'excitabilite  elcctrique,  faradique  et  galva- 
nique,  pent  s'observer  dans  des  affections  du  systeme  nerveux  central 
encephale  et  moelle,  surtout  a  leur  debut  ouades  periodes  pen  avancees! 
On  I'a  constatee  dans  des  paralysies  cerebrales  recentes,  dans  la  paralysie 
generale  progressive,  dans  des  cas  de  iumeur  cerebralo.  On  Fa  rencon- 
tree  encore  dans  des  meningites  spinales,  dans  des  mycliles  aigucs  et 
subaigues,  parfois  dans  des  cas  de  tabes  dorsal.  L'augrncnlation  simple 
de  I'excilabilite  electrique  s'oberve  parfois  aussi  au  debut  des  poliomye- 
lites  anterieures  subaigues  ou  clironiques  et  dans  la  sclerose  laterale 
amyotropbique,  lorsque  les  alterations  ne  sont  pas  encore  assez  accen- 
tuees  pourdonner  lieu  a  de  la  reaction  de  degenerescence;  parfois,  aussi, 
dans  le  cours  de  ces  maladies,  elle  se  montre  sur  des  muscles  paraissant 
encore  indemnes  de  paralysie  et  d'atrophie,  c'est  souvent  un  indice  de 
leurs  alterations  prochaines. 

Dans  les  paralysies  peripberiques  on  trouve  quelquefois,  au  debut,  de 
I'augmentation  simple  de  I'excitabilite  electrique;  il  en  est  ainsi,  par 
exemple,  dans  certaines  paralysies  faciales;  celles-ci  peuvent  restcr 
legeres,  mais  assez  souvent  elles  evoluent  versune  forme  plus  grave,  etla 
simple  hyperexcitabilite  eleclrique  fait  bientot  place  aux  alterations  plus 
complexes  constituant  la  reaction  de  degenerescence. 

Dans  des  paralysies  toxiques,  notamment  dans  des  paralysies  dues  a 
I'intoxication  par  le  sulfure  de  carbone,  I'augmentation  de  I'excitabilite 
electrique  pent  s'observer  aux  periodes  initialcs,  plus  tard  elle  se  trouve 
remplacee  soit  par  de  la  diminution  simple  de  I'excitabilite,  soit  par  des 
manifestations  de  reaction  de  degenerescence. 

Dans  la  tetanic,  I'augmentation  de  I'excitabilite  electrique  est  souvent 
trcs  prononcee,  au  point  que  la  formule  d'excitation,  sans  presenter  d'al- 
terations  qualitatives  proprement  dites,  montre  certaines  particularites 
assez  importantes  pour  le  diagnostic.  L'bj'perexcitabilite  est  generale- 
ment  plus  accusee  sur  les  nerfs  que  sur  les  muscles;  elle  existe  pour  les 
courants  faradiques  et  pour  los  courants  galvaniques,  mais  elle  est  sou- 
vent plus  accentuee  pour  cesdcrniers.  Les  divers  elements  de  la  formule 
de  I'excitabilite  galvanique  conservent  leur  rang  respcctif  :  la  premiere 
NFC  apparait  souvent  avec  une  intensite  extremement  faible ;  PFC  et  POC 
apparaissent  egalement  beaucoup  plus  tot  que  dans  I'etat  normal;  de 
plus  les  contractions  deviennent  facilcmcnt  tetaniques,  d'abord  a  }sF  puis 
a  PF  et  nienie  a  PO;  la  presence  de  POTe,  qui  no  se  rencontre  pas  dans 
Petal  normal,  est  interessante  h  constater  dans  ces  cas,  et  il  y  a  interet  a 
la  rccliercher  pour  releclro-diagnostic. 

Cbez  des  animaux  etbyro'ides  on  a  constate  aussi  de  Paugmentation  de 
I'excitabilite  faradique  et  galvani([ue,  principalcinent  sur  les  nerfs,  parli- 
cularites  (pii  merilciil  d'etre  rapj)n)cli(''es  de  I'liyperexeilabilile  trouvee 
dans  la  tetanic. 

Richard  Geigel  a  attire  Pattention,  en  1893,  sur  des  manifestations 
d 'hyperexcitabilite  galvanique  que  Pon  determine  aililicieilement  sur  des 
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iierfs  en  soumottant  ceiix-ci,  en  mcme  temps  que  les  vaisseaux  qui  les 
accompagnent,  a  la  compression  digitale,  ou  en  produisant  la  compression 
dn  iiiembre  entier  avec  la  bande  d'Esmarcli.  L'augnienlalion  de  I'excila- 
bilile  ne  semanifeste  que  pour  les  excitations  d'ouverturc  et  elle  es-t  telle 
que  non  seulement  POC  s'obtient  plus  facilement,  mais  encore  que  NOC, 
assez  rarement  constatable  dans  I'etat  normal,  devient  souvcnt  tres  mani- 
feste.  R.  Geigel  a  donne  a  ces  modifications  de  I'excitabilite  galvanique 
des  nerfs  observees  dans  ces  conditions  le  nom  de  reaction  de  compres- 
sion. On  a  et.endu  la  comprehension  de  cette  reaction  aux  divers  cas  ou  on 
observe  de  I'augmentation  des  secousses  d'ouverturc  eton  ramodifiee  en 
lui  donnant  par  erreur  le  nom  de  reaction  de  Rich.  Nous  ne  croyons  pas 
([lie  cette  hyperexcitabilite  gahanique  des  nerfs  pour  les  excitations  d'ou- 
verturc dans  la  reaction  de  Geigel  depende  de  la  compression  meme  des 
nerfs;  elle  nous  parait  dependre  surtout  de  I'arret  ou  du  ralentissement 
de  la  circulation  favorisant  le  developpement  des  courants  de  polarisa- 
tion dont  on  connait  le  role  dans  les  excitations  d'ouverturc.  Aa'CC  les 
courants  faradiques  qui  ne  produisent  guere  de  polarisation  des  tissus, 
rhyperexcitabilite  des  nerfs  ne  se  montre  pas  dans  ces  conditions. 


Diminution  simple  de  l'excitabilite  electrique 

La  diminution  simple  de  l'excitabilite  electrique  se  rencontre  plus  sou- 
vent  que  I'augmentation.  On  la  reconnait  avec  les  courants  faradiques  et 
galvaniques,  lorsque  le  seuil  de  I'excitation  n'apparait  qu'avec  des  courants 
plus  forts  que  dans  I'etat  normal.  Lorsque  I'liypo-excitabilite  est  peu  pro- 
noncee,  on  eprouvc  la  meme  difficulte  pour  la  reconnaitre  que  pour 
reconnaitre  I'hyperexcitabilite.  Quand  elle  est  suffisamment  prononcee 
elle  devient  bien  manifeste  (*).  Dans  certains  cas  elle  peut  ctre  extreme  et 
aboulir  a  I'abolition  de  l'excitabilite. 

La  diminution  simple  de  rexcitabilitc  existe  generalement  a  la  fois  sur 
les  nerfs  et  sur  les  muscles  pour  les  courants  faradiques  et  pour  les  cou- 
rants galvaniques.  Parfois,  cependant,  elle  est  plus  prononcee  sur  les 
muscles  que  sur  les  nerfs  ou  inversemcnt;  elle  peut  aussi,  dans  certains 
cas,  etre  plus  marquee  avec  un  genre  de  courants  qu'avec  I'autre. 

Dans  les  affections  du  systeme  nerveux  central  qui  atteignent  plus  par- 
ticulierement  les  neurones  centraux,  on  peut  renconlrerdc  la  diminution 
simple  de  rexcitabilitc  electrique,  surtout  a  des  periodes  dej^i  assez  avan- 

I.  Lorsqu'on  explore  I'excitabilite  electrique  des  nerfs  et  des  muscles,  it  est  tres 
important  de  faire  mcttrc  dans  le  relachement  les  muscles  sur  lestiuels  I'excitation  doit 
produire  des  contractions.  II  faut  done  donncr  au  membre  ou  a  la  partie  du  corps  que 
I'on  examine  une  position  telle  que  ces  muscles  soicnt  en  clat  de  relachement;  il  fan 
aussi  veiller  a  ce  que  les  patients  no  tiennent  pas  ces  muscles  en  ctat  de  contraction 
volontaire.  Pour  exciter  des  muscles  contractes  il  faut,  en  elTet,  des  couranis  plus 
forts  que  pour  exciter  des  muscles  en  clat  de  repos;  et  en  omettant  les  precautions 
que  nous  vcnons  de  dire,  on  s'exposerait  a  prendre  pour  reclle  une  liypo-excitabilitc  qui 
ne  serait  qu'artificielle. 
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cees  dc  Icur  evolulion.  Ainsi  on  aura  occasion  dc  I'observcr  dans  des  pa- 
ralysies  cerebiaU's  anciennes,  dans  les  niyeliles,  dans  le  tabes,  dans  la 
sclerose  en  plaques,  dans  des  paralysies  par  compression  de  la  moelle. 
L'cxcilabilile  eleclrique  n'cst  pas  nccessairement  diininuec  dans  cos 
divers  cas;  elle  pent  rester  sensiblement  normale,  ou  menie  etre  aug- 
mentee,  coinme  nous  i'avons  vu  pour  les  periodes  initiales. 

Dans  les  atrophies  nmsculaires  qu'on  observe  parfois  dans  les  hemi- 
plegies  cerebrales,  I'excitabilite  electrique  est  souvent  pen  alteree;  elle 
pent,  en  elTet,  rester  normale  ou  elle  se  montre  simplcment  diminuee. 
Dans  les  atrophies  niusculaircs  qui  dependent  de  lesions  des  cornes  ante- 
rieures  de  la  moelle,  I'excitabilite  electrique  est  generalenient  plus  alteree, 
non  seulement  elle  est  plus  ou  moins  diminuee  mais  encore  elle  montre 
les  modifications  qualitatives  qui  caracterisent  la  reaction  de  degeneres- 
cence;  pari'ois,  cependant,  la  reaction  de  degenerescence  est  pen  appa- 
rente,  et  on  constate  surtout  la  diminution  des  reactions  eleclriques,  soit 
que  les  alterations  qualitatives  de  I'excitabilile  aient  disparu  an  moment 
de  I'examen,  soit  que,  par  suite  de  la  lenteur  du  processus  d'atrophie,  les 
fdjres  nerveuses  et  les  fibres  musculaires  se  Irouvent  detruites  lentemenl 
et  separement,  de  sorte  que  les  manifestations  de  la  reaction  de  degene- 
rescence sont  masquees  par  les  reactions  des  fibres  nerveuses  et  muscu- 
laires encore  pen  atteintes. 

Dans  les  jjrocessus  aigus  portanl  sur  les  cornes  anterieures  de  la 
moelle,  la  polioniyelite  anterieure  aigue,  par  exemple,  on  peut  ne  trouver 
a  la  periode  initiale  que  de  la  diminution  simple  des  reactions  electriques 
sur  certains  muscles,  alors  que  d'autres  presentent  de  la  reaction  de  de- 
generescence. On  en  peut  conclure  que  les  cellules  des  neurones  corres- 
pondant  aux  premiers  de  ces  muscles  n'ont  ete  que  pen  atteintes ;  ces 
muscles  ne  s'atrophient  pas  ou  ne  s'atropbient  que  peu,  et  ils  recuperent 
plus  ou  moins  rapidement  leurs  fonctions.  A  des  periodes  eloignees  du 
debut  de  ces  affections  on  peut  aussi  ne  plus  trouver  que  de  la  diminu- 
tion des  reactions  eleclriques  lors(|ue,  par  suite  de  revolution  de  la  reac- 
tion de  degenerescence,  les  modifications  (pialitalives  de  Texcitabilile 
electrique  out  disparu;  cette  diminution  est  pari'ois  tres  prononcec  et 
peut  aller  jusqu'a  I'abolition  lorsque  I'atrophie  est  tres  grande. 

Parmi  les  paralysies  periphericjues  il  en  est  qui  ne  donnent  lieu,  le  plus 
generalement,  qu'a  de  la  diminution  simple  de  I'excitabilite  elcctricpie, 
telles  sont  les  pai'alysics  dues  a  dc  la  conqiression  passagere  et  moderee 
des  nerl's,  la  paralysie  radiale  par  exemple  dans  la  grande  majorile  des 
cas.  Souvent  memo  cette  diminution  n'cst  bien  manifcste  que  pour  les 
excitations  portees  sur  le  nerl'  au-dessus  du  point  qui  a  etc  comprime, 
alors  que  les  excitations  du  ikm  I"  porlees  au-dessous,  ou  les  excitations 
des  muscles,  donnent  lieu  a  des  rwu-tions  peu  diminueos  ou  mcme  sensi- 
blement normal(!s.  Le  nerl"  parail  avoir  conserve  son  cxcilabilile  tandis 
(|n'il  a  perdu  sa  coiiductibilite  au  niveau  des  parties  Icsecs.  Dans  certains 
cas,  ce])endant,  ces  paralysies  par  compression  dependent  de  lesions  suf- 
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(isaiument  prononcecs  pour  entrainer  de  la  reaction  do  dogencrescence ; 
lo  pronostic  est  alors  plus  sericux,  la  reparation  se  produit  encore  le  plus 
souvent,  mais  la  duree  de  la  paralysie  est  beanconp  plus  longue  que 
tians  les  cas  avcc  simple  diminution  de  I'excitabilite  electriquc. 

Dcs  paralysics  pcriplieriqucs  par  nevrites  toxiques  ou  inl'ectieuses 
peuvent  aussi  ne  donner  lieu  qu'a  de  la  diminution  simple  des  reactions 
olectriques ;  il  en  est  ainsi  dans  certains  cas  de  paralysie  par  intoxication 
sulfo-carbonee,  dans  des  paralysies  alcooliques,  dans  certaines  formes  do 
paralysies  dipliteriques,  etc. ;  le  pronostic  de  ces  paralysies  est  generale- 
mcnt  assez  benin.  Dans  d'autres  cas  les  memes  genres  de  paralysies  s'ac- 
compagnent  de  reaction  de  degenerescence  ;  leur  pronostic  est  plus  grave 
ct  se  trouve  conditionne  par  le  degre  de  la  reaction  de  degenerescence, 
ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin ;  parfois  la  reparation  des  lesions  reste 
incomplete;  d'autres  fois  elle  est  complete,  mais  elle  se  produit  apres  un 
temps  beaucoup  plus  long-  que  s'il  n'a  existe  que  de  la  simple  hypo-exci- 
labilite  electrique.  II  arrive  d'ailleurs  que  dans  des  nevrites  peripheriques 
comme  celles  dont  il  vient  d'etre  question  on  rencontre  sur  le  memo  ma- 
lade  de  la  diminution  simple  de  I'excitabilite  electrique  sur  certains  ter- 
ritoires  nerveux  et  de  la  reaction  de  deaenerescence  sur  d'autres  nerfs  et 
muscles;  il  en  decoule  la  meme  signification  pronostique  que  celle  que  nous 
venons  de  voir,  assez  benigne  pour  les  territoires  nerveux  avec  simple 
diminution  de  I'excitabilite,  plus  grave  pour  les  autres  ou  la  reparation 
ne  se  fait  que  plus  lentement  et  peut  memo  rester  incomplete. 

La  diminution  simple  de  I'excitabilite  electrique  s'observe  aussi  dans 
des  nevrites  peripheriques  a  une  pcriode  tardive  de  leur  evolution,  alors 
([u'ellcs  out  presente  anterieurement  de  la  reaction  de  degenerescence, 
Cette  hypo-excitabilite  peut  persister  assez  longtemps  apres  que  la  gue- 
rison  semble  obtenue  et  que  la  motilite  volontaire  est  bien  revenue;  elle 
peut  etre  aussi  en  rapport  avec  une  reparation  incomplete;  ou  bien  elle 
est  due  a  I'absence  complete  de  reparation,  et  alors  la  diminution  de  I'ex- 
citabilite peut  aller  jusqu'ii  I'abolition.  Ces  derniers  cas  sont  plus  rares 
dans  les  polynevrites  que  dans  les  poliomyelites. 

La  diminution  simple  de  I'excitabilite  electrique  se  rencontre  encore 
dans  les  affections  primitives  des  muscles.  Ou  I'observe  dans  les  diverses 
i'ormes  de  myopathies,  proportionnelle  au  degre  des  alterations  muscu- 
laires.  Quand  cellcs-ci  ne  sont  pas  encore  tres  prononcees,  la  diminution 
do  rexcitabilite  est  parfois  plus  marquee  par  la  diminution  d'amplitudc 
des  contractions  (|U(!  par  les  changrinents  dans  I'apparilion  du  seuil  de 
i  excitation.  Les  memes  particularites  peuvent  se  rencontrer  dans  cer- 
taines formes  de  myopatliie,  alors  que  les  alterations  muscnlaires  sem- 
blent  deja  assez  accentuecs;  il  en  est  notamraent  ainsi  parfois  dans  des 
myopathics  donnant  lieu  a  dcs  retractions  umsculo-tendincuses  tr^s  pro- 
noncees. 

Dans  les  atrophies  muscnlaires  par  simple  im])otence  ronctionnelle 
et  dans  les  atropines  nuisculaires  rellexes  articnlaires  ou  abarticulaires, 
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c'est  aussi  la  diminution  simple  de  I'excitabilitc  electriquc  que  Ton 
constate  habitucllement. 

Dans  les  myosites  comme  celles  qui  compliquent  certaines  fractures, 
notamment  dans  les  myosites  des  flecliisseurs^des  doigts,  observees  plus 
particulierement  chcz  les  enfants  dans  des  fractures  du  coude  (syndrome 
de  Volkmann),  la  diminution  simple  de  I'excitabilite  electrique  est  souvent 
tres  prononcee. 

ALTERATIONS  COMPLEXES  DES  REACTIONS  ELECTRIQUES 
CONSTITUANT  LES  SYNDROMES  DE  DEg£NERESCENCE 

Des  modifications  pathologiques  de  I'excitabilite  electrique  sent  plus 
complexes  que  celles  qui  vidnnent  d'etre  exposees.  Parmi  elles  on  doit 
donnerune  place  prcponderante,  en  raison  de  la  signification  qu'elles  ont 
souvent  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic,  a  celles  qui  constituent  la 
reaction  de  degenerescence  on,  pour  mieux  dire,  les  syndromes  de  dege- 
nerescence.  Ces  alterations  de  I'excitabilite  electrique,  suivant  leur  maniere 
de  se  grouper  et  suivant  leurs  caracteres  particuliers,  constituent  des 
formes  diverses  auxquelles  on  pourra  sans  doute  donner  dans  I'avenir 
une  signification  plus  precise  que  celle  que  nous  leur  connaissons  ;  des 
maintenant  on  leur  connait  une  signification  generale  tres  imporlante 
permettant  souvent  de  preciser  le  diagnostic  quand  on  la  rapproche  des 
autres  constatations  fournies  par  I'examen  des  malades.  An  point  de  vue 
clinique  nous  aurons  a  distinguer  la  maniere  dont  se  comporte  la  reaction 
de  degenerescence  dans  les  processus  aigus  et  dans  les  processus 
chroniques. 

Pour  abreger  I'ecriture  et  le  langage,  nous  nous  conformerons  a  un 
usage  generalement  admis  qui  consiste  a  designer  la  reaction  de  degene- 
rescence par  les  initiales  des  mots  qui  entrent  dans  sa  denomination ; 
tantot  on  ecrit  RD  et  tantot  DR;  nous  adopterons  cctte  dernierc 
abreviation. 

Reaction  de  dege'nerescence  dans  les  phocessus  aigus. 

Lorsqu'elle  se  devcloppe  dans  des  affections  qui  suivent  un  processus 
aigu,  la  Dl\  alfecte  soit  la  forme  appelee  complete,  soit  seulement  la 
forme  parliellc. 

La  Dli  n'est  bien  caracterisee  qu'un  certain  temps  apres  le  debut  dc 
rall'ection  ou  apres  retablisscment  de  la  lesion  qui  la  produit.  Ce  n'esl 
qu'apres  une  dizaine  de  jours,  parfois  mcme  unevingtaine,  que  ses  carac- 
(eres  essentiels  se  montrenl  bien  apparents.  Les  alterations  des  reactions 
('•lectiM(pi('S  fpii  la  foni  reconnailre  sont  alors  nellement  accnsees  el  per- 
sistent pendant  longtemps,  plusieurs  semaines  an  moins,  plusieurs  niois 
le^ilus  souvent,  jiarfois  plusieurs  annees,  subissant  cependant  j)eu  ;i  pen 
diverses  modifications  tpi'll  est  imj)orlant  de  connaitre. 
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La  I)R  ne  rcste  done  pas  immuable  pendant  toute  la  diirce  de  ['affection 
qui  lui  a  donne  naissance;  cile  suit  une  ccrtaine  evolution  dans  laquclle 
nous  aui'ons  a  distinguer  une  periode  de  debut,  une  periode  d'etat  et  une 
periode  de  declin. 

Laissant  de  cote  pour  I'instant  la  periode  initiale,  sur  laquelle  nous 
reviendrons  plus  loin,  nous  nous  occuperons  des  maintenantde  la  periode 
d'etat.  Les  alterations  des  reactions  electriques  qui  caracterisent  alors 
la  DR  sont  les  unes  quantitatives,  les  autres  qualitatives. 

Dans  la  forme  connplete  de  la  DR,les  alterations  quantitatives  de  I'exci- 
tabilite  elecfrique  peuvent  etre  distinguees  des  simples  alterations  quan- 
titatives etudiees  precedemment,  parce  qu'elles  ne  sont  pas  les  memes 
pour  Texcitabilite  faradique  et  pour  I'excitabilite  galvanique  et  parce 
qu'elles  se  comportent  dilFeremment  sur  le  nerf  et  sur  le  muscle.  Sur  le 
nerf,  en  effet,  I'excitabilite  est  abolie  aussi  bien  pour  les  courants  galva- 
niques  que  pour  les  courants  faradiques.  Sur  le  muscle,  I'excitabilite 
faradique  est  abolie  aussi,  mais  I'excitabilite  galvanique  est  conservee; 
au  debut  elle  est  meme  augmentee ;  plus  tard,  elle  se  montre  plus  ou 
moins  diminuee,  mais  reste  longtemps  presente;  dans  les  cas  graves, 
elle  fmit  par  disparaitre,  mais  cette  abolition  ne  s'observe  qu'apres  de 
longs  raois,  souvent  meme  apres  plusieurs  annees. 

Les  alterations  qualitatives  de  I'excitabilite  electrique  sont  encore  plus 
importantes  a  constater,  car  elles  sont  plus  particulierement  caracteris- 
tiques.  Dans  la  forme  complete  de  la  DR,  elles  ne  se  montrent  que  pour 
I'excitabilite  galvanique  du  muscle,  puisque  c'est  la  seule  excitabilite  qui 
soit  conservee.  Elles  sont  de  deux  ordres  portant,  d'unepart,  sur  la  forme 
de  la  contraction  musculaire,  et,  d'autre  part,  sur  la  formule  polaire  de 
['excitation.  La  contraction,  au  lieu  d'etre  vive  et  rapide  comme  dans 
I'etat  normal,  devient  lente  et  trainante ;  elle  met  un  certain  temps  a  se  de- 
velopper,  persiste  un  moment  a  son  maximum  de  developpement,  puis  ne 
disparait  que  lentement  (').  Cette  lenteur  de  la  contraction,  tres  prononcee 
a  la  periode  d'etat  de  la  DR  dans  les  processus  aigus,  est  a  elle  seule  tres 
caracteristique,  au  point  que  quelques  auteurs  out  ete  tentes  de  negliger 
les  alterations  de  la  formule  polaire,  qui  se  montrent  parfois  plus  incon- 
stantes  et  plus  variables.  Ces  alterations  de  la  formule  polaire  sontcepen- 
dant  tres  importantes  aussi;  elles  constituent  un  caractere  de  plus  de  la 
OR  et  elles  sont  generalement  bien  accusees  dans  les  processus  aigus. 
La  formule  polaire  de  I'excitation  se  trouve  inversee;  au  lieu  que  I'exci- 

1.  La  lenleur  de  la  contraction  des  muscles  degeneres  est  telle  qu'elle  pent  donner 
lieu  ii  un  phenomene  interessant  qu'on  a  appeic  plienomene  de  la  double  conlmcUon. 
Si  on  excite  avec  des  courants  galvaniques  des  muscles  degenercs  (les  cxlenseurs  des 
doigts  par  exemple),  alors  que  les  muscles  antagonistes  sont  normaux  (flecliisseurs  des 
doigts)  et  que  les  courants  soient  assez  forts  pour  exciter  a  distance  ces  derniers,  on 
voit  d'ahord  apparaitrc  le  mouvoment  prnduit  par  la  conlraclion  vive  et  breve  des  mus- 
cles normaux  (dexion  des  doigts)  auqucl  succede  le  mouvcinent  lent  produit  par  les 
muscles  degenenis  (extension  des  doigts)  dont  la  contraction  met  plus  de  temps  a  s(< 
aevelo[)per  et  se  montre  plus  durable. 
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tation  de  fermeturc  a  la  cathode  apparaisse  la  premiere  et  se  montre  plus 
forte  que  I'excitation  de  fermeture  a  I'anod^  (NFC>PFC),  on  voit  I'exci- 
tation  de  fermeture  a  I'anode  predominer  sur  rexcitation  de  fermeture 
a  la  cathode  (PFG>NFC)  (').  Parfois I'mversion polaireestmoinsaccusee, 
il  y  a  seulement  equivalence  polaire  (NFC  =  PFC).  Parlbis  meme,  mais 
plus  rarement,  la  contraction  restepredominante  a  la  cathode  (NFC>PFC) 
alors  que  la  DR  se  trouve  hien  caracterisee  encore  par  les  autres 
caracteres,  lenteur  des  contractions  et  alterations  quantitatives  de 
I'excitaljilite.  L'absence  d'inversion  polaire  et  I'equivalence  polaire 
se  voient  plutot  dans  les  formes  partielles  de  DR  que  dans  la  forme 
complete  (^). 

Aux  alterations  quantitatives  et  qualitatives  de  I'excitabilite  eleclrique 
qui  viennent  d'etre  exposees  et  qui  out  ete  longtemps  les  seules  recher- 
chees  pour  reconnaitre  la  DR,  il  convient  d'ajouter  les  modifications  de 
I'excitabilite  signalees  tout  particulierement  depuis  une  quinzaine 
d'annees  sous  les  denominations  de  deplacement  des  points  moleurs, 
reaction  de  degenerescence  a,  distance,  ou  modifications  de  V excitabilite 
loncjitudinale.  Pour  les  rechercher,  on  ne  place  plus,  comme  precedem- 
ment,  I'electrode  exploratrice  an  niveau  des  points  d'election,  mais  on  la 
place  loin  de  ceux-ci,  generalement  sur  la  partie  inferieure  du  muscle, 
ou  sur  ses  terminaisons  tendineuses,  ou  meme  plus  has  encore,  de  sorte 
que  le  muscle  compris  dans  I'espace  interpolaire  se  trouve  parcouru 
longitudinalement  par  le  courant  excitateur.  Lorsqu'il  existe  de  la  DR, 
on  voit  que  I'excitation  longitudinale  produite  de  cette  fafon  est  plus 
forte  que  dans  I'etat  normal,  et  que  souvent  elle  predomine  sur  I'excitation 
produite  an  niveau  du  point  moteur;  de  plus,  elle  se  montre  aussi  altoree 
qualitativement,  les  contractions,  en  effet,  sont  lentes,  mais  I'excitation 

\.  II  faut  cviter  dc  prendre  pour  I'inversion  polaire  de  la  DR  une  inversion  que  Ton 
pourrait  appeler  artificielle  et  qui  se  rencontre  assez  souvent  sur  certains  muscles,  menic 
a  I'etat  normal.  On  observe  surtout  cette  inversion  (PFC  >  NFC)  lorsque  relcclrode 
excilatrice  n'est  pas  exactement  placee  sur  le  point  d'election  ;  elle  est  plus  apparente 
que  rcelle,  et  on  pent  I'expliquer  par  Faction  du  pole  virtuel,  alors  que  PF  senible  agir 
au  niveau  de  I'electrode  cxcitatrice  pour  produire  PFC,  c'est  la  1ST  du  pole  virtuel  qui 
agit  en  realite  au  niveau  du  nerf  ou  au  niveau  du  muscle.  On  evitc  cette  erreur  en 
poursuivant  I'exploration  ;  il  suflit  souvent  de  deplacer  legerement  I'eleclrode  cxcita- 
trice pour  retrouver  I'excitation  normale  NFC  >  PFC ;  de  plus,  on  pent  remarquer 
qu'avec  I'inversion  artificielle,  la  contraction  n'est  generalement  pas  modifice  dans  sa 
forme  et  qu'elle  reste  vive. 

Cette  inversion  artificielle  pent  s'observer  Ji  Felat  normal  sur  un  assez  grand  nombro 
dc  muscles,  mais  elle  est  plus  frequenle  sur  certains  d'entre  eux ;  ainsi  on  la  rencontre 
assez  facilement  au  meinlire  superieur  sur  le  delloide,  le  vasle  externe  du  triceps, 
le  long  supinaleur,  le  1"  inlcrosseux  dorsal  et  I'adducteur  du  petit  doigt;  au  membre 
inferieur  sur  les  fessiers,  le  vastc  interne,  le  vasle  externe,  le  long  pcronier,  les 
jumeaux,  etc. 

2.  On  voit  parfois,  dans  ccs  formes  de  reaction  dc  degendrescence,  la  contraction 
rester  assez  vive  et  predominer  a  la  fermelure  de  la  catliode  au  seuil  de  I'excilalion. 
tandis  qu'avec  des  couranls  plus  forts  les  contractions  se  monlrent  lenles  et  (pie  I'I'G 
devient  cgale  ou  supericure  i  NFC. 
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do  la  cathode  restc  habilucllement  plus  forle  que  I'excilation  dc  I'anode, 
NFOPKCC). 

Get  etat  de  la  rcaclion  loiigitudinaic  n'esl:  pas  soulemcnt,  comme  on  I'a 
dit  padbis,  line  manifestalion  eloignee  de  la  1)11;  il  apparait  an  contraire 
de  bonne  lieure,  en  meme  temps  que  les  alterations  de  rexcitabilile  an 
niveau  des  points  d'election,  et  il  se  prolonge  pendant  toute  la  duree  de 
revolution  de  la  DR.  11  est  tres  important  de  le  rechercher,  surtout 
lorsque  les  autres  manifestations  de  la  DR  restent  assez  mal  caracterisees, 
ainsi  qu'on  I'observe  parfois,  mais  phitot  dans  les  I'ormes  partiellcs  de  la 
DR  que  dans  la  I'orme  complete. 

La  DR  partielle  peut  afl'ecter  un  certain  nombre  de  formes  plus  on 
moins  differentes  qu'il  ne  nous  parait  pas  necessaire  d'etudier  ici  dans 
leurs  details.  D'une  fagon  generale,  on  peut  dire  que  la  DR  partielle 
diftere  de  la  DR  complete,  surtout  par  des  alterations  quantitatives  moins 
prononcees  de  I'excitabilite  electrique. 

Sur  le  nerf,  I'excitabilite  n'est  pas  abolie,  mais  elle  est  Ic  plus  souvent 
diminiiee,  a  des  degres  divers  suivant  les  cas.  La  diminution  de  I'excita- 
bilite du  nerf  porte  sur  I'excitabilite  faradique  et  sur  I'exeitabilitc  galva- 
nique;  cette  derniere  n'est  generalement  pas  alteree  en  qualite,  les 
contractions  produites  par  I'excitation  du  nerf  restent  en  effet  vives  (^)  et 
sent  conformes  a  la  formule  polaire  normale,  NFC>>PFC.  Sur  le  muscle, 
I'excitabilite  faradique  n'est  pas  non  plus  abolie  mais,  comme  surle  nerf, 
elle  est  plus  on  moins  diminuee.  L'excitabilite  galvanique  du  nuiscle  sc 
comporte  babituellement  connne  dans  la  DR  complete,  augmentee  an 
debut  de  la  periode  d'etat,  diminuee  plus  tard ;  elle  est,  de  plus,  alteree 
([ualitativement,  les  contractions  obtenues  sont  lentes,  et  le  plus  souvent 
la  formule  polaire  est  modifiee,  soit  qu'il  y  ait  inversion  complete, 
M''C  <1'FC,  soit  qu'il  y  ait  etjuivalence,  NFC  =  PFC;  parfois,  ccpendant, 
la  formule  polaire  n'est  pas  sensiblement  modifiee  et  INFC  reste  predomi- 
nante  sur  PFC. 

1.  Dans  certains  cas  de  DR,  I'excitation  longituclinalc  est  parfois  pins  forte  a  I'anode 
qu'a  la  cathode ;  cette  inversion  est  cxceptionnelle  et  n'a  pas  jusqu'alors  de  signification 
particnliorc  reconnue. 

2.  Lorsqu'on  explore  I'excitabilite  d'un  nerf  dans  le  lerritoire  dnqucl  oxisle  dc  la 
DR,  on  observe  parfois  des  contractions  lentes  produites  par  I'excitation  galvanique  sur 
un  ou  plusieurs  muscles  tributaires  de  ce  nerf.  On  commetlrait  souvent  une  eireur  en 
rapporlant  ces  contractions  lentes  a  I'cixcitation  du  nerf;  on  peut  los  observer  alors 
ineme  que  le  nerf  est  inexcilable.  Elles  s'expliqucnl  par  une  excitation  directe  du 
muscle  a  distance  et  s'observent  surtout  dans  la  periode  ou  les  muscles  presentent  de 
I'hypercxcilabilite  galvanique.  On  evitera  cette  erreur  en  remarquant  que  les  contrac- 
tions lentes  ne  s'observent  (pie  sur  des  muscles  assez  voisins  du  point  oil  porle  I'excila- 
lion,  alors  que  d'autres  muscles  du  meme  territoirc  norveux,  mais  plus  eloignes,  restent 
inexcitables.  Excmple  :  en  excitant  la  branche  inferieure  du  nerf  facial  en  etat  de 
degenerescence,  on  observe  frequemment  I'excitation  avec  contractions  lentes  du  Irian- 
gulaire  des  levres,  alors  que  les  muscles  du  ineiiton  et  I'oibiculaire  des  levres  restent 
niexcites,  si  on  a  le  soin  de  ne  pas  prendre  des  coiirants  trop  forts,  aucpiel  cas  ils, 
seraient  excites  eux-memes  ii  distance. 

I'll  VTIQUE  NEunoi,.  79 
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La  lenteur  de  la  contraction  provoquee  par  Texcitation  galvanique  du 
muscle  est  done  aiissi  la  manifestation  la  plus  iniportante  de  la  DR  par- 
tielle  dans  les  processus  aigus.  Elle  cxiste  habituellement  pour  les  exci- 
tations avec  I'un  ct  I'autre  pole;  dans  des  formes  attenuees  do  DR  on  voit 
pari'ois  la  lenteur  de  la  contraction  manifesto  seulementa  I'excitation  avec 
le  pole  positif,  tandis  que  la  contraction  reste  assez  vive  pour  I'excitation 
avec  le  pole  negatif. 

Les  modifications  de  I'excitabilite  longitudinale  se  rencontrent  dans  la 
DR  partielle  comme  dans  la  DR  complete ;  et  nous  avons  deja  dit  combien 
il  etait  important  de  les  rechercher;  elles  permettent  parfois,  en  effet,  de 
reconnaitre  une  DR  mal  defmie  par  ses  autres  caracteres. 

Nous  devons  revenir  maintenant  sur  revolution  de  la  DR  qu'il  est  im- 
portant de  connaitre  pour  les  applications  cliniques. 

P6riode  initials  de  la  DR.  —  Avant  d'aboutir  a  la  periode  d'etat,  dont 
nous  venons  d'exposer  les  principales  manifestations,  la  DR  passe  par  une 
periode  initiale  qu'on  a  bien  etudiee  experimentalement,  en  produisant 
des  lesions  plus  ou  moins  prononcees  des  nerfs  et  qu'on  pent  observer 
en  clinique  dans  certains  cas,  par  exemple  a  la  suite  de  lesions  trauma- 
tiques  des  nerfs,  dans  des  nevrites  (plus  particulierement  dans  la  para- 
lysie  faciale)  et  dans  des  alfections  aigues  portant  sur  les  cornes  anterieures 
de  la  moelle.  Les  modifications  de  I'excitabilite  electrique  dans  la  periode 
initiale  de  la  DR  presentent  d'ailleurs  quelques  differences  d'un  cas  a 
I'autre,  suivant  la  nature  et  I'intensite  des  lesions  qui  la  determinent. 
Comme  type,  on  pent  prendre  la  DR  causee  par  une  lesion  grave  d'un 
nerf,  section,  ecrasement  ou  elongation. 

En  suivant  les  modifications  qui  se  produisent  dans  I'excitabilite  du 
nerf  au-dessous  de  la  lesion,  on  constate  que  I'excitabilite  faradique  est 
d'abord  conservee;  elle  est  meme  augmentee  au  debut  pendant  un  jour 
ou  deux,  puis  elle  diminue  progressivement  pour  disparaitre  le  sixieme 
ou  septieme  jour,  quand  la  DR  doit  etre  complete.  L'excitabilite  galvanique 
du  nerf  se  comporte  sensiblement  de  meme,  augmentee  les  premiers 
jours,  elle  diminue  ensuite  progressivement  pour  disparaitre  au  bout  de 
quelques  jours.  Du  cote  des  muscles,  I'excitabilite  faradique  ne  presente 
generalement  pas  d'augmentation,  elle  montre  de  bonne  heure  de  la 
diminution  qui  s'accroit  assez  rapidement  et  aboutit  bientot  a  I'abolition. 
L'excitabilite  galvanique  des  muscles  commence  aussi  par  diminuer; 
mais  elle  ne  continue  pas  dans  ce  sens;  bientot  en  effet,  au  bout  d  une 
semaine  environ,  elle  se  releve  et  ne  tarde  pas  a  se  montrer  augmentee. 
Lorsque  Ton  constate  de  pareilles  alterations  quantitatives  dans  l'excita- 
bilite du  nerf  et  dans  l'excitabilite  des  muscles,  on  pent  prevoir  rclablis- 
sement  de  la  DR;  mais  celle-ci  ne  se  trouve  bien  caracterisc-c  que  lorsque 
se  montrent  les  alterations  qualitatives  de  Texcitabilite  galvanique  des 
muscles.  On  pcul  alors  considercr  la  DR  comme  entree  dans  sa  periode 
d'6tat;  c'est  generalement  dans  le  cours  de  la  dcuxieme  semaine,  apres 
la  lesion,  qii'apparaissent  les  alterations  qualitatives  de  l'excitabilite 
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galvanique  des  muscles ;  parfois  cependant  ellcs  tardent  iin  peu  plus  et 
ne  dovicuuont  bieu  apparentcs  que  dans  le  coursde  la  troisieme  semaine, 
rarement  davantage ;  il  est  frequent  de  les  voir  apparaitre  ainsi  tardive- 
ment  dans  la  paralysie  faciale. 

Pferiode  d"6tat  de  la  DR.  —  Par  periode  d'etat  de  la  DR  nous  enten- 
dons  le  temps  pendant  lequel  celle-ci  se  montre  avec  les  modifications 
quantitatives  et  qualitatives  qui  la  caracterisent  de  la  fapon  que  nous 
avons  dite  plus  haut.  Cette  periode  est  de  longue  duree ;  elle  se  prolonge 
au  moins  plusieurs  mois,  le  plus  souvent  elle  depasse  I'annee;  on  pent  la 
voir  menie  s'etendre  sur  plusieurs  annees.  Ainsi  comprise  la  periode 
d'etat  de  la  DR  pourrait  se  subdiviser  elle-meme  en  trois  periodes.  La 
premiere  correspond  au  temps  pendant  lequel  I'excitabilite  galvanique 
des  muscles  est  augmentee ;  sa  duree  est  souvent  assez  courte,  de  quelques 
jours  a  quelques  semaines,  c'est  generalement  le  cas  sur  les  territoires 
nerveux  des  membres  et  du  tronc  ;  parfois  elle  se  prolonge  davantage,  il 
en  est  tres  souvent  ainsi  sur  le  territoire  du  nerf  facial  ou  Ton  pent  la 
voir  persister  d'assez  longs  mois  (').  La  deuxieme  correspond  au  temps 
pendant  lequel  I'excitabilite  galvanique  des  muscles  est  peu  alteree  en 
quantite,  elle  n'est  plus  augmentee  mais  elle  est  encore  peu  diminuee; 
sa  duree  est  variable  suivant  les  cas ;  on  pourrait  d'ailleurs  reunir  cette 
periode  a  la  precedente  en  estimant  que  la  duree  de  ces  deux  periodes 
reunies  varie  en  moyenne  de  quelques  semaines  a  quelques  mois.  Enfin 
la  DR  continuant  son  evolution,  on  voit  I'excitabilite  galvanique  des 
muscles  diminuer  plus  ou  moins  rapidement  dans  des  proportions 
notables,  parfois  tres  prononcees,  les  alterations  qualitatives  caracterisant 
laDR  restant  encore  bien  nettes;  cette  derniere  partie  de  la  periode  d'etat 
de  la  DR  est  assez  longue  et  se  prolonge  souvent  de  nombreux  mois. 

Periods  terminale  de  la  DR.  —  A  la  periode  d'etat  de  la  DR  succede 

1.  A  cette  periode  de  la  DR  on  observe  assez  souvent,  en  excitant  les  muscles,  des 
modifications  de  I'excitabilite  galvanique  portant  aussi  sur  les  secousses  d'ouverture. 
{]ellcs-ci  sont  obtenues  plus  facilcment  que  dans  I'etat  normal,  non  seulement  a  PO, 
mais  encore  a  NO;  on  pent  voir  meme,  contrairement  a  ce  qui  existe  dans  I'elat 
normal,  iNOC>POC.  Cette  inversion  des  contractions  d'ouverture  s' observe  plus  parti- 
culieroment  quand  il  y  a  aussi  inversion  des  contractions  de  fermeture,  PFC>]NFC. 
On  a  voulu  a  tort  faire  rcntrer  ces  modifications  des  secousses  d'ouverture  dans  la 
ii'action  que  Ton  a  appclee  par  erreur  reaction  de  Rich  et  que  Ton  aurait  du  appeler 
reaction  de  Richard  Geigel.  Cette  reaction  dilTore  completement  des  modifications  des 
secousses  d'ouverture  observees  dans  la  DR.  Dans  la  reaction  de  Richard  Geigel,  il  existe 
bien  de  rauginentalion  des  secousses  d'ouverture,  mais  elle  s'observe  dans  I'excilation 
du  nerf  et  non  dans  I'excitation  des  muscles ;  elle  est  produite  dans  des  conditions  bien 
determinees,  compression  des  nerfs  et  des  vaisseaux  avec  arret  plus  ou  moins  pro- 
nonce  dc  la  circulation;  elle  n'est  que  passagerc  et  disparait  des  que  Ton  cesse  la 
compression.  Dans  la  DR,  I'augmentation  des  secousses  d'ouverture  s'observe  dans 
I'excilation  des  muscles  et  non  dans  I'excitation  du  nerf;  les  contractions  ainsi  obtenues 
sont  aussi  modiliecs  dans  Icur  forme  et  se  montrent  plus  ou  moins  lenles;  enfin  ces 
alterations  de  I'excitabilite  d'ouverture  se  montrent  plus  ou  moins  durables,  se  prolon- 
gent  des  jours,  des  semaines,  parfois  des  mois;  elles  paraissenl  sous  .la  dependance  de 
I'byperexcitabilite  galvanique  des  muscles  existant  a  cette  periode  de  la  DR. 
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une  periode  terminale  ou  do  dcclin,  que  Ton  doit  envisager  d'une  faoon 
differcnte  suivant  que  les  lesions  oiiginclles,  causes  de  la  DR,  abon- 
tissent  a  la  reparation  ou  suivant  qu'clles  laissent  une  destruction 
definitive. 

Dans  le  premier  cas,  lorsque  les  lesions  se  reparent,  on  constate  que 
les  alterations  dc  I'excitabilite  electrique,  qui  caracterisent  la  DK,  s'atlc- 
nuent  pen  a  peu,  et  quand  la  DK  etait  complete  on  voit  une  DR  partielle 
lui  succ(kler.  L'excitabilitc  faradique  et  I'excitabilite  galvanique  du  nerf, 
qui  etaient  abolies,  reparaisscnt  d'abord  et  augmentent  peu  a  peu,  mais 
elles  restent  longtemps,  souvent  meme  tres  longtemps,  plus  ou  moins 
diminuces.  L'excilabilite  galvanique  dcs  muscles  a  cettc  periode  de  la  DR 
est  habituellement  assez  diminuee  ;  ses  alterations  qualitalives,  lenteur 
des  contractions,  modifications  de  I'excitabilite  polaire,  predominance  de 
I'excitabilite  longitudinale  sur  I'excitabilite  au  point  d'election,  persistent 
encore  un  certain  temps,  mais  elles  s'attenuent  peu  a  peu,  los  contractions 
deviennent  manifestement  moins  lentes,  puis  elles  se  montrent  assez 
vivos  et  finalement  reprennent  une  vivacite  sensiblement  normale ; 
I'inversion  polaire  s'attenue  egalement,  au  lieu  que  PFC  predomine  sur 
NFC  elle  lui  devient  egale  puis  inferieure  comme  dans  I'etat  normal. 
En  meme  temps  que  I'excitabilite  galvanique  des  muscles  reprend  ses 
caracteres  normaux,  au  niveau  du  point  d'election,  I'excitabilite  longitu- 
dinale se  modifie  aussi  et  se  rapproclie  de  I'etat  normal,  elle  perd  sa 
predominance,  etles  contractions  auxquelles  ellcdonne  lieu  redeviennent 
vives.  II  importe  d'ailleurs  de  savoir  que,  dans  les  cas  ou  la  DR  aboutit 
a  la  reparation,  la  motilite  volontaire  reparait  bien  avant  la  disparition 
de  la  DR;  on  voit  souvent  la  motilite  volontaire  assez  bien  revenue,  alors 
que  persistent  encore  les  alterations  qualitatives  de  la  DR  ;  plus  tard, 
quand  celles-ci  ont  aussi  disparu,  la  motilite  volontaire  est  souvent 
redevenue  bonne,  alors  que  I'excitabilite  faradique  et  rexcitabililc 
galvanique  se  montrent  encore  assez  diminuees,  parlbis  meme  tres 
dimiiuiees  non  seulement  sur  le  nerf,  mais  aussi  sur  les  nuisdes,  souvent 
plus  diminuees  dans  I'excitation  dos  muscles  que  dans  Texcitalion  du 
nerf,  et,  a  ce  moment,  I'excitabilite  galvanique  est  souvent  plus  diminuee 
que  I'excitabilite  faradique. 

Lorsque  les  lesions  qui  ont  donne  lieu  a  la  DR  ne  se  reparent  pas  et 
restent  definitives,  I'excitabilite  galvanique  des  muscles,  la  seule  qui 
persistait,  continue  a  s'alVaiblir  de  plus  en  plus,  au  point  (pie  les  altera- 
tions qualitalives  de  la  DR  deviennent  moins  apparenles,  PKC  conserve 
generalcment  un  certain  temps  encore  la  predominance  sur  NFC,  mais 
les  contractions  sont  tellement  faibles  que  leur  lenteur  devient  moins 
appreciable;  puis  les  contractions  disparaissent  a  NF  et  plus  lard  elles 
disparaissent  aussi  a  PF,  mr'iiie  avec  les  couran(s  les  |)lus  forts  qu  on 
puisse  fairc  supporter,  25  ou  50  m.  A,  ou  meme  davanlage.  L'excila- 
bilite longitudinale  persiste  plus  longtemps  que  I'excilabilile  au  point 
d'election,  mais  elle  devient  de  plus  en  plus  faibic  et  elle  (inil  par  dispa- 
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raitro  a  son  tour.  11  est  des  cas,  cependant,  ou  plusicurs  annees  apres 
son  apparition  la  DR  est  encore  reconnaissable  par  les  alterations  de 
Texcitabilite  longitudinale  et  par  des  traces  d'alterations  qualitatives  de 
rexcilabilite  au  point  d'election. 

La  DIl  partielle,  d'emblee  lorsqiie  les  lesions  qui  lui  donnent  lieu  ne 
sent  pas  tres  intcnses,  suit  aussi  une  evolution  comparable  en  beaucoup 
de  points  a  celle  de  la  1)11  complete.  A  une  periode  assez  rapprocliee  de 
son  debut  I'excitabilite  galvanique  des  muscles  est  souvent  augmentce 
pendant  un  certain  temps,  ce  qui  forme  contraste  avec  I'excitabilite 
I'aradique  des  muscles  et  avec  I'excitabilite  faradique  et  galvanique  du 
nerf  conservees  mais  plus  ou  moins  diminuees.  Les  lesions  qui  donnent 
lieu  a  cette  DR  partielle  dans  les  processus  aigus  aboutissent  genera- 
lement  a  une  reparation  plus  ou  moins  complete,  par  consequent  les 
alterations  qualitatives  de  I'excitabilite  galvanique  des  muscles  qui 
caracterisent  aussi  cette  DR  disparaissent  quand  la  reparation  est  assez 
avancee,  ce  qui  se  produit  beaucoup  plus  rapidement  que  dans  les  cas  de 
DR  complete,  en  quelques  mois  le  plus  generalenient.  La  diminution  de 
I'excitabilite  faradique  et  galvanique  du  nerf  et  des  muscles  persiste 
souvent  assez  longtemps  aussi  apres  le  retour  de  la  motilite  volontaire 
et  elle  est  souvent  plus  marquee  sur  les  muscles  que  sur  le  nerf. 

11  est  des  cas,  cependant,  ou  la  DR  partielle,  developpee  avec  un 
processus  aigu  ou  subaigu,  n'aboutit  pas  a  la  reparation.  On  la  voit 
persister  longtemps,  augmentant  souvent  en  gravite  et  finissant  par  se 
transformer  en  DR  complete.  On  observe  plus  particulierement  cette 
evolution  de  la  DR  dans  les  affections  nerveuses  a  marche  progressive, 
comrne  la  sclerose  laterale  amyotrophique,  certaines  myelitesou  meningo- 
myelites,  la  syringomyelic,  etc. 

Des  sviNDiiOMKs  de  degeneuesgence  dans  les  processus  chroniques 

Dans  les  maladies  du  systeme  nerveux  qui  portent  sur  les  neurones 
moteurs  peripberiques  et  se  developpent  en  suivant  un  processus  cliro- 
mque,  I'excilabilile  clectrique  est  souvent  alteree  dans  le  sens  de  la 
reaction  de  la  dcgenerescence.  Mais,  par  suite  de  la  longue  duree  du 
|)rocessus,  du  developpement  lent  des  lesions  et  de  leur  j)i-ogression 
graduelle,  I'excitabilite  electn'que  ne  se  trouve  modiliee  que  pen  a  pen  et 
lie  laisse  pas  toujours  reconnaitre  facilement  les  alterations  caracte- 
I'istiques  de  la  DR  qui  se  montrent  si  nettes  dans  les  processus  aigus.  Le 
j)lus  souvent,  cependant,  ou  trouve  des  traces  plus  ou  moins  marquees 
de  ces  alterations  dans  une  pai'tie  au  moins  des  territoires  nerveux  atteints 
j)ar  la  maladic,  ou  bien  si  on  n'en  a  j)as  trouve  a  un  premier  examen  on 
en  ])eut  trouver  a  un  examen  ulterieur  prati(pie  quelques  semaines  ou 
quelques  mois  apres.  II  y  a  done  interet  dans  ces  cas  a  renouvclcr  de 
temps  a  autre  I'exploralion  electrique. 

Considerons  seulement  pour  I'inslant  un  muscle  ou  un  groupe  de 
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muscles  atteints.  Au  debut  de  leur  envahissernent  on  constale  parfois  une 
augmentation  de  I'excitabilite  electrique  par  Icur  excitation  directo  el  par 
leur  excitation  indirecte  avec  les  courants  faradiques  et  avec  les  courants 
galvaniques.  Cette  augmentation  de  I'excitabilite  electrique  fait  place  plus 
ou  moins  rapidement  ^ide  I'hypoexcitabilite,  et  de  plus  on  peut  constater 
assez  souvent  la  presence  d'une  DR  partielle  caracterisee  de  la  fagon 
dejadite.  A  mesure  que  les  lesions  progressent  I'liypoexcitabilile  s'accentue, 
la  DR  partielle  peut  faire  place  a  de  la  DR  complete ;  souvent  alors 
les  alterations  qualitatives  de  I'excitabilite  galvanique  se  monlrent  moins 
nettes,  les  contractions  musculaires  produites  etant  devenues  tres  faibles 
leur  lenteur  n'est  pas  toujours  tres  marquee,  mais  assez  frequemment  il 
existe  de  I'inversion  ou  de  Fequivalence  polaire.  Plus  tard  enfin,  I  hypo- 
excitabilite  aboutit  a  de  I'inexcitabilite.  Cette  derniere  se  montre  plus  ou 
moins  rapidement  suivant  la  nature  de  TalTection  et  suivant  la  marche 
des  lesions;  dans  certains  cas  elle  peut  deja  exister  en  quelques  mois; 
dans  d'autres  elle  met  beaucoup  plus  longtemps  a  s  etablir.  Parfois 
meme  elle  n'existe  pas  encoi'e  apres  de  nombreuses  annees;  on  pourrait 
citer  comme  exemples  certains  muscles  plus  ou  moins  atrophies  par  le 
fait  de  la  poliomyelite  anterieure  cbronique  ou  de  la  syringomyelic, 
ou  de  I'atrophie  Charcot-Marie ;  on  peut  voir,  dans  cette  derniere  maladie 
en  particulier,  des  muscles  atteints  depuis  dix  ans  ou  meme  davantage, 
presenter  encore  des  manifestions  de  DR  partielle  attenuees  mais  recon- 
naissables  ;  dans  des  cas  semblables  j'ai  rencontre  I'excitabilite  faradique 
et  I'excitabilite  galvanique  du  nerf  tres  diminuees  mais  non  abolies, 
I'excitabilite  faradique  des  muscles  abolie  ou  extremement  diminuee  tandis 
que  leur  excitabilite  galvanique  etait  mieux  conservee  quoique  fortement 
diminuee,  les  contractions  produites  etaient  peu  lentes  ou  meme  assez 
vives,  mais  I'inversion  polaire  etait  bien  accusee. 

Les  manifestations  de  DR  partielle  ou  complete  ne  sont  d'ailleurs  pas 
toujoui's  aussi  appreciables  qu'il  vient  d'etre  dit.  dans  les  processus 
chroniques.  Les  muscles,  en  elTet,  nesontsouventpasaltercs  aumemedegre 
dans  leur  totalite,  ou  dans  leur  plus  grande  partie  ;  les  lesions,  au  con- 
traire,  les  envahissent  pour  ainsi  dire  fibres  par  libres;  de  la  il  resulte 
qu'au  debut  les  reactions  des  fibres  muscidaires  alterees  qui  devi-aient 
manifester  de  la  DR  se  trouvent  masquees  par  les  reactions  des  fibres 
restees  saines ;  ces  conditions  ne  permettent  de  constater  que  de  I'hypo- 
excitabilite simple  plus  ou  moins  marquee.  Plus  tard,  quand  les  fibres 
d'abord  indemnes  s'alterent  a  leur  tour,  les  fibres  les  premieres  atleinlcs 
sont  assez  atrophices  pour  etre  devenues  h  peu  pres  inexcitables ;  de  la 
unc  tres  grande  hypooxcitabilite  dans  rensembledu  nuisclene  pcrmetlant 
pas  de  constater  d'une  fa(,!on  bien  neltc  les  alterations  qualitatives 
caracterisant  la  DR. 

Lc  plus  souvent,  cependant,  lorsqu'on  a  a  examiner  les  reaclions 
cleclriques  dans  les  afTections  a  processus  cbronique  dcvant  enlrainer  de 
la  DR,  on  pent  constater  I'exislence  de  celle-ci  sur  un  certain  nonibre 
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de  muscles,  quand  la  maladie  n'est  pas  trop  ancienne.  Les  muscles,  en 
effet,  se  trouvant  alleres  a  des  epoqucs  diflerentcs,  un  certain  nombre 
d'entre  eux  peuvent  etre  deja  assez  peu  excitables  pour  que  la  DR  n'y  soit 
pas  constatable  a  la  periode  d'etat ;  mais,  sur  d'autres,  le  processus  etant 
moins  avance,  les  reactions  electriques  se  trouvent  encore  suffisamment 
developpees  pour  que  Ton  puisse  constater  des  manifestations  dc  DFl  plus 
ou  moins  accusees.  11  pent  arriver  aussi  que  laDIl,  diflicilc  a  constater  a 
un  moment,  soit  plus  facilement  reconnaissable  quelques  semaines  ou 
quelques  mois  apres.  Dans  le  processus  chronique  de  la  maladie,  revo- 
lution prend  parlbis  a  certains  moments  des  allures  plus  actives,  et  sur 
les  muscles  envabis  a  cette  epoque  la  DR  se  montre  souvent  plus 
manifeste. 

SIGNIFICATION  DE  LA  REACTION  DE  DEG^NERESCENCE 
AU  POINT  DE  VUE  DU  DIAGNOSTIC 

La  DR  a  une  grande  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Elle  indique 
qu'il  existe  des  lesions  du  neurone  moteur  periplierique.  Elle  ne  permet 
pas  de  reconnaitre  directement  par  elle-meme,  dans  I'etat  actuel  de 
nos  connaissances,  si  les  lesions  out  pour  origine  les  cellules  des  neu- 
rones moteurs  (cornes  anterieures  de  la  moelle,  noyaux  du  bulbe  et  de 
I'isthme  de  Tencephale),  ou  les  racines  nerveuses  motrices  qui  en 
partent,  ou  les  fibres  nerveuses  dans  les  plexus,  ou  les  nerfs  dans  leur 
trajet  peripherique.  En  quelque  point,  en  eflet,  que  le  neurone  soit 
primitivement  lese,  on  voit  apparaitre  les  manil'estations  de  la  DR 
de  la  fafon  que  nous  avons  vue. 

Dans  bien  des  cas,  cependant,  on  pent  arriver  a  reconnaitre  d'une 
maniere  indirecte  le  siege  originel  de  la  lesion  en  ctudiant  la  repartition 
topograpbique  de  la  DR.  Lorsque  celle-ci  se  trouve  exactement  limitee 
a  un  ou  plusieurs  territoires  nerveux  peripberiqucs,  il  est  vraisemblable 
d'admettre  des  lesions  portant  sur  le  nerf  ou  sur  les  nerfs  correspon- 
dants.  Lorsqu'elle  se  trouve  localisee  dans  un  territoire  d'innervation 
radiculaire,  le  diagnostic  se  trouve  oriente  vers  des  lesions  de  racines 
nerveuses  repondant  a  cette  topograpbie  radiculaire.  La  conclusion 
n'est  cependant  pas  toujours  aussi  rigoureusc  dans  ce  cas  que  dans  le 
precedent,  parce  que  des  lesions  nucleaires  peuvent  donner  lieu  aussi  a 
des  localisations  affectant  plus  ou  moins  une  topograpbie  radiculaire; 
il  est  rare,  toutefois,  que  dans  les  lesions  des  cornes  anterieures,  la  DR 
soit  oxclusivement  localisee  un  territoire  radiculaire,  le  plus  souvent, 
on  trouve  en  meme  temps  des  muscles  plus  ou  moins  alteres  dans 
d'autres  regions. 

Le  mode  d'cvolution  de  la  DR  fournit  de  son  cote  certains  elements  de 
diagnostic.  En  presence  d'une  DR  bien  constatee,  il  y  a  souvent  lieu  de 
recbercber  si  I'Sge  de  la  DR  correspond  a  Tagc  que  doivent  avoir  les 
lesions,  d'aprcs  leur  origine  supposce.  Dans  des  cas  d'accidents  du  tra- 
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vail,  par  cxemple,  il  est  paH'ois  fros  iinporlanl  de  ])uiivoir  eliiciclor  cello 
(lucstioii.  La  connaissance  des  caraclcres  que  presenle  la  DU,  a  ses 
diverses  puriodes,  est  dc  nature  a  eclaircir  ce  point  du  diagnostic. 

A  d'autres  points  de  vue,  la  1)11  donne  encore  des  indications  pre- 
cieuses.  Dans  un,examen  des  reactions  eiectri(pies,  on  pent  trouver  sur 
certains  nuiscles  de  la  DR  a  sa  periode  d'etat  et  sur  d'autres  tnnseles  de 
la  Dli  a  une  pei-iode  plus  avancce:  on  est  en  droit  de  conclure  que  Ton 
se  Irouvc  en  presence  soit  d'une  allcction  a  evolution  progressive, 
comnie  on  Fobserve  dans  certaines  afieclions  de  la  moelle,  soit  d'une 
afTeclion  procedani  par  etapes  successives,  ainsi  qu'on  le  voit  dans  des 
nevrites  loxiques,  lelles  que  la  paralysie  saturnine  dans  certaines  dc 
ses  formes.  En  rapprocliant  ces  donnees  de  I'electro-diagnostic  des 
autres  donnees  foui-nies  par  I'examen  clinique,  on  pent  souvent  formuler 
un  diagnostic  precis. 

Puisque  la  DR  est  une  expression  symptoniafique  de  lesions  des  neu- 
rones nioteurs  peripheriques,  il  est  I'acile  de  voir  dans  quellcs  alTections 
du  systeme  nerveux  elle  doit  se  rencontrer  et  dans  quelles  autres  alTec- 
tions elle  doit  nianquer. 

Dans  les  maladies  de  I'encephale  elle  fait  habituellement  defaul;  ainsi 
on  ne  la  rencontre  pas  dans  les  paralysies  cerebrales  par  hemorragies, 
par  ramollisenients  ou  par  tumours.  Dans  ce  dernier  genre  de  paralysies, 
cependani,  si  la  DR  fait  tonjours  defaut  au  niveau  des  membrcs,  ello 
pent  exister  sur  le  lerritoire  des  nerfs  craniens,  lorsque  ceux-ci  se 
trouvent  irrites  ou  comprimos  par  la  tumour  en  quelque  point  de  lour 
trajet. 

Dans  les  lesions  de  la  protuberance  et  du  bulbe,  la  DR  fait  defaut 
egalcment  du  cote  des  mombres  paralyses,  mais  elle  pout  exister  sur 
des  nerfs  craniens,  memo  dans  des  cas  d  liemorragie  ou  de  ramollis- 
semenl,  si  les  noyaux  moteurs  de  ces  nerfs  ou  les  fibres  radiculaires  qui 
en  partent  se  trouvent  interessos  par  le  foyer  de  la  lesion.  En  pareil  cas, 
la  localisation  peripherique  de  la  DR  contribue  a  faire  localiser  le  siege 
de  la  lesion  centrale. 

La  DH  se  rencontre  aussi  dans  les  lesions  des  noyaux  bulbaiies  (pii 
donnenl  lieu  ii  la  paralysie  labio-glosso-iaryngee  ;  elle  n'est  pas  loujours 
facile  a  leconnaitre  dans  ces  cas,  et,  le  plus  souvent,  elle  presente  les 
caracteres  et  les  allures  que  nous  lui  avons  vu  allecter  dans  les  processus 
clii'oni(pies. 

La  Dli  se  j-encontre  dans  les  maladies  de  la  moelle  qui  alleigneni  les 
cornes  aniorieures,  soit  directement,  poliomyclile  auleiieure  aigue. 
sclerose  laterale  amyotropbi(jue,  poliomyelite  anterieure  chronique,  soil 
par  extension  de  voisinage,  liomatomyelie,  syringomyelic.  Elle  se  ren- 
contre encor(!  lorscpie  les  j-acines  anicrieures  des  ncrl's  se  Ironvcul 
atleintes.  comme  dans  b^s  radicniiles  produilcs  jtar  la  mcningilc  ccrcbro- 
spinale.  dans  les  irritations  ou  les  couqjressions  piodnilcs  par  les  |)acliy- 
meningiles,  les  lumeurs,  les  fractures  et  les  luxations  de  la  colonne 
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vortebrale.  La  I)R,  an  contrairc,  fait  defaut  dans  tons  les  cas  ou  les 
cornes  aiilerieiires  et  les  racines  anterieures  sc  troiivent  indemnes  ou 
suflisaniiiicnt  epargiices,  dans  nn  grand  nombre  de  compressions  dc  la 
iiioelle,  dans  les  niyelites  dilluses  et  non  syslematisces,  telles  qne  les 
niyelites  transverses  et  la  sclerose  en  plaques  et  dans  les  niyelites 
systenialisees  qui  ne  portent  que  sur  les  cornes  posterienrcs  et  sur  les 
faisceaux  des  cordons  blancs,  telles  le  tabes  ('),  I'ataxie  cerebelleuse,  la 
nialadie  de  Little. 

II  y  aurait  interet  a  recherclier  comment  la  DR  sc  comporte  dans  les 
maladies  de  la  moelle  suivant  leur  nature;  nous  ne  donnerons  sur  ce 
point  que  les  principales  indications. 

Dans  la  poliomyelite  antericure  aiguc  (paralysie  infantile  et  paralysie 
spinale  anterieure  de  I'adulte),  la  DR  sc  presente  avec  ses  caractcres 
d'acuite  bien  accuses.  En  rapport  avec  le  degre  des  lesions,  elle  se 
montre  complete  dans  la  sphere  de  distribution  des  cellules  des  neurones 
profondement  lesces,  partielle  seulement  sur  les  muscles  correspondant 
a  des  cellules  moins  alterees ;  elle  fait  defaut  sur  les  muscles  qui,  bien 
que  momentanement  paralyses,  repondent  a  des  cellules  pen  touchees. 

(Dans  les  radiculites  occasionnces  par  la  meningite  cerebro-spinale,  la 
DR  alfecte  souvent  des  allures  assez  semblables  ;  elle  suit  un  processus 
aigu;  suivant  le  degre  des  lesions  radiculaires  elle  est  complete  ou 
seulement  partielle,  ou  bien  il  n'existe  que  de  I'liypoexcitabilite  simple; 
laDR  aboutit  souvent  aune  meilleure  reparation  que  dans  la  poliomyelite  ; 
la  reparation  ccpendant  pent  elre  incomplete,  soit  en  raison  dii  degre  des 
lesions  des  racines,  soit  par  suite  de  lesions  nucleaires  conconiilantes). 

Dans  la  sclerose  laterale  amyotrophique,  la  DR  n'apparait  souvent 
qu'un  certain  temps  apres  le  debut  de  la  raaladie,  tantot  avec  les  carac- 
tcres de  la  DR  des  processus  aigus,  tantot  avec  des  caracteres  plus 
effaces,  comme  dans  les  processus  chroniques;  elle  procede  aussi  par 
etapes  successives,  apparaissant  sur  de  nouveaux  muscles  ou  sur  dc 
nouvcaux  territoires  nerveux,  a  intervalles  plus  ou  moins  eloignes,  de 
sorte  qu'au  moment  d'un  examen,  on  la  trouve  adesperiodes  differentes 
de  son  evolution  suivant  les  regions  et  les  muscles  examines. 

Dans  la  poliomyelite  anterieure  chronique,  les  manifestations  de  DR 
ne  sont  pas  toujours  facilement  reconnaissables  en  raison  du  developpe- 
mml  lent  des  alterations  nucleaires  et  neuro-musculaires;  tres  souvent, 
cependani,  on  constate  la  presence  d'une  DR  plus  ou  moins  caracterisee 
sur  des  muscles  en  voie  d'atro|)liic,  alors  que  sur  d'autres  muscles  plus 
al teres  la  DH  se  montre  tres  avancee  dans  son  evolulion  ou  memo  a  fait 
place  il  de  I'inexcitabilite  complete. 

Dans  les  lesions  des  nerfs,  mcklicales  ou  cliirurgicales,  la  DR  s'observe 

1.  IJiiris  certains  cas  dc  lalxis  on  rcnconlrc  des  al m|iliies  niuscnlairos  pins  on  moins 
localisees,  accoiTi|iagnces  de  DII ;  cellc-ci  est  en  rapporl dans  ces  cas  soil,  avec  des  lesions 
el  endues  ;m\  cellules  des  cornes  anterieures,  soil  avec  des  lesions  de  racines  nerveuses, 
soil  ;ivec  des  lesions  do  nerl's  |ieri|ilierir|ues. 
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communement  des  que  les  alterations  nerveuses  sont  iin  pen  prononcces. 
On  la  rencontre  habituellement  dans  les  lesions  des  nerfs  resultant  de 
traumatismes  :  section,  piqure,  ecrasement,  contusion,  compression, 
elongation.  La  DR  se  developpe  encore  lorsque  les  nerfs  se  trouvent 
irrites  ou  comprimes  par  des  lesions  de  voisinage,  tumeurs,  fractures, 
cicatrices,  foyers  de  suppuration,  injections  irritanles  (ether,  alcool, 
cocaine,  huile  camphree,  etc.)  penetrant  dans  le  nerf  ou  seuleinent 
I'avoisinant.  Les  brulures,  les  gelures  peuvent  donner  lieu  a  des  lesions 
des  nerfs  entrainant  de  la  DR,  Le  froid  agit  encore  en  provoquant  des 
nevrites  avec  DR,  paralysies  dites  a  frigore  et  paralysies  rhumatismales. 
Dans  la  plupart  de  ces  cas,  la  DR  est  celle  des  processus  aigus,  tantut 
complete,  tantot  partielle,  suivant  la  gravite  des  lesions  nerveuses;  dans 
quelques  autres,  elle  allecte  les  allures  de  laDR  des  processus  chroniques 
ou  des  processus  subaigus:  alors  elle  pent  etre  partielle  d'abord,  com- 
plete ensuite,  comme  dans  les  cas  de  compressions  ou  d'irritations  persis- 
tantes  et  progressives. 

Les  nevrites  toxiques,  nevrites  alcooliques,  saturnines,  arsenicales. 
hydrargyriques,  sulfo-carbonees,  etc.,  entrainent  generalement  de  la  DR 
suivant  le  plus  habituellement  un  processus  aigu,  plus  rarement  un 
processus  subaigu  ou  chronique.  La  DR  prend  dans  ces  cas  la  forme 
partielle  ou  la  forme  complete,  suivant  la  gravite  des  lesions.  Dans 
quelques  cas  de  paralysies  toxiques  la  DR  fait  defaut:  elle  manque,  par 
exemple,  dans  des  paralysies  sulfo-carbonees  legeres,  mais  elle  se 
rencontre  dans  des  cas  plus  graves.  Dans  la  plupart  de  ces  paralysies 
toxiques,  la  DR  se  localise  plus  particulierement  sur  certains  territoires 
nerveux  ou  sur  certains  groupes  musculaires,  faisant  defaut  ou  ne  se 
manifestant  que  sous  une  forme  plus  attenuee  sur  d  autres  muscles  qui 
sont  cependant  plus  ou  moins  afTaiblis.  La  nature  de  I'intoxicalion  deter- 
mine souvent  une  localisation  plus  particuliere  de  la  DR;  ainsi  die  siege 
plus  specialement  sur  les  extenseurs  des  doigts  dans  les  nevrites  satur- 
nines, sur  les  extenseurs  des  orteils  et  sur  le  quadriceps  femoral  dans 
les  nevrites  alcooliques. 

Dans  les  nevrites  infectieuses,  la  DR  est  babituelle,  paralysies  conse- 
cutives  a  la  diphterie,  a  certaines  angines,  a  la  fievre  typhoide,  aux  (ievrcs 
eruptives,  variole,  scarlatine,  rougeole,  aux  oreillons,  au  typhus  cxanthe- 
matique,  a  la  pneumonic,  nevrites  tuberculeuses,  syphilitiques,  gonococ- 
ciennes,  nevrites  de  la  Icpre,  du  beriberi,  etc.  Parfois  cependant  la  DU 
pent  rnanquer  ou  n'etre  que  pen  accusee  et  peu  elenduc;  c'esl  ce  qu  on 
observe,  par  exemple,  dans  certaines  formes  de  paralysies  diphteriqiifs. 
alors  que  dans  d'autres,  la  DR  est  bien  prononcee;  les  premieres  sont 
generalement  legeres  et  elles  guerissent  beaucoup  plus  rapidoment  que 
les  dernieres. 

Les  nevrites  toxiques  et  infectieuses  se  monti-ent  parfois  tres  elendues 
et  so  (leveloppcnt  avec  un  cortege  de  symptomes  aigus,  Idles  certamos 
polynevritcs  alcooliques,  tuberculeuses,  grippales,  ou  encore  des  polyne- 
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vritcs  d'etiologie  assez  mal  determinee,  attribiiables  soiivent  a  des  auto- 
intoxications. Leur  diagnostic  avec  d'autres  affections  du  sysleme  ner- 
venx  conime  la  polioniyelite  anterieure  aigue,  ou  les  radiculites  do  la 
meningite  cerebro-spinale,  n'est  pas  toujours  facile ;  parfois  la  topographic 
dc  la  DR  fournit  un  clement  assez  important  pour  ce  diagnostic.  Mais 
il  n'en  est  pas  toujours  ainsi;  souvent,  en  effet,  dans  ces  polynevrites,  la 
DR  ne  se  trouve  pas  regulierement  repartie  dans  tous  les  territoires 
nerveiix  peripheriques  atteints,  et  les  autres  conditions  cliniques  et  etio- 
logiques  doivent  intervenir  pour  permettre  d'etablir  le  diagnostic. 

Les  nevrites  dyscrasiques,  comme  celles  observees  dans  le  diabete, 
determinent  le  plus  souvent  de  la  DR  plus  ou  moins  prononcee.  Celle-ci 
pent  faire  defaut  dans  les  formes  legeres  de  ces  paralysies. 

Dans  les  affections  primitives  des  muscles,  il  est  de  regie  que  la  DR 
fasse  defaut.  Ainsi  on  ne  I'observe  pas  dans  les  diverses  formes  de  la 
myopathic,  paralysie  pseudo-hypertrophique,  myopathic  facio-scapulo- 
humerale  du  type  Landouzy-Dejerine,  myopathic  scapulo-humerale  du 
type  Erb,  atrophic  musculaire  du  type  Leyden-Mobius,  etc.  Dans  ces 
diverses  myopathies,  les  alterations  de  I'excitahilite  sont  surtout  quan- 
titatives.  Dans  quelques  cas,  cependant,  on  a  signale  des  alterations  de 
rexcitabilite  electrique  ressemblant  plus  ou  moins  aux  alterations  de  la 
DR  soit  par  une  lenteur  plus  ou  moins  accusee  des  contractions  mus- 
culaires,  soit  par  des  modifications  de  la  formule  polaire  de  I'excitation. 

Dans  les  paralysies  et  atrophies  musculaires  reflexes  d'origine  articu- 
laire  ou  abarticulaire,  on  n'observe  pas  la  DR. 

Dans  les  troubles  moteurs  des  nevroses,  hysteric,  neurasthenic,  choree, 
myoclonies,  la  DR  fait  defaut.  Dans  les  quelques  cas  de  paralysies  ou 
d'atrophies  musculaires  observees  chez  des  hysteriques  ou  la  DR  a  ete 
signalee,  il  semble  qu'il  s'agissait  d'associations  pathologiques.  Pcrson- 
nellement,  toutes  les  fois  que  j'ai  rencontre  la  DR  chez  des  hysteriques, 
des  associations  morbides,  telles  que  hematomyelies,  nevrites  ou  autres 
aft'ections  comportant  la  DR  dans  leur  symptomatologie  habituelle,  etaient 
reconnaissables. 

SIGNIFICATION  DE  LA  REACTION  DE  DeGENERESCENCE 
AU  POINT  DE  VUE  DU  PRONOSTIC 

La  DR  fournit  souvent  d'importantes  indications  pour  le  pronostic.  Ace 
point  de  vue,  cependant,  la  signification  de  la  DR  n'est  pas  absolue.  La  DR 
complete,  en  ellct,  n'indique  pas  toujours  un  pronostic  plus  grave  que 
la  DR  partielle ;  et  reciproquemcnt  la  DR  ])artielle  ne  correspond  pas  tou- 
jours a  un  pronostic  plus  favorable  que  la  DR  complete.  La  valeur  pronos- 
tique  de  la  DR  n'est  que  relative;  elle  est  subordonnee  a  la  cause  et  a  la 
nature  des  lesions.  Avec  une  lesion  curable  par  sa  nature,  la  guerison 
pent  se  produire  malgre  la  presence  de  la  DR  complete.  On  I'observe,  par 
exemple,  dans  les  lesions  traumatiques  des  nerfs,  si  le  bout  peripherique 
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till  neiT  a  conserve  ses  rapporls  avec  le  l)oul,  central ;  inais,  en  pareil  cas, 
on  pent  prevoir  une  guerison  tardive,  n'aj)paraissant  qu'apres  de  longs 
mois,  souvent  ineme  une  ou  plusieurs  nnnees.  La  DR  partielle,  avec  dc 
semblables  lesions,  indiquc  une  guerison  possible  en  un  temp's  beaucoup 
plus  court,  de  ([uclques  mois  a  une  annee ;  et  I'absence  de  JJIl  permel  dc 
compter  sur  une  guei  ison  beauconp  plus  rapide  encore. 

liOrsque  la  DR  est  sous  la  dependance  d'une  cause  (|ui  persisle  et 
qui  pent  continuer  a  s'e  developper,  le  pronostic  doit  etre  Ires  reserve.  La 
presence  d'une  DR  seulement  partielle  ne  perniet  pas  de  concliire  a 
une  guerison  certainc  et  plus  ou  moins  i-apide;  elle  indique  des  lesions 
moins  accentuees  qu'unc  D\\  complete,  niais  avec  la  persistance  et  le 
develoj)pcment  de  la  cause  originelle,  on  peut  voir  la  lesion  des  neurones  , 
s'aggraver  et  laDR  partielle  reinplacee  par  une  DR  complete,  par  exemplc 
dans  certains  cas  de  compression  des  nerl's,  notainment  dans  les  com- 
pressions produites  par  des  tumeurs.  L'electrodiagnostic,  en  pareils  cas, 
peut  fournir  ccpendant  encore  d'importantes  indications  en  le  i-epetanl  a 
plusieurs  semaines  ou  a  plusieurs  mois  d'intervalle ;  une  DR  complete 
succedant  a  une  DR  partielle  indique  une  aggravation  des  lesions ;  au 
conlraire  une  DR  partielle  remplagant  unc  DR  complete  indique  une 
retrocession  des  alterations  nerveuses. 

Dans  les  alTections  nerveuses  d'ordre  plus  specialement  medical  on 
doit  faire  valoir  des  considerations  analogues.  Dans  les  affections  a  marcbe 
progressive,  comme  la  sclerose  lateralc  amyotropbique,  la  syringomyelic, 
la polioniyelile  anterieure  chronique,  etc.,  la  DR  partielle  indique  seu- 
lement des  alterations  nerveuses  moins  accentuees  que  la  DR  complete, 
mais  elle  ne  permct  pas  de  prejuger  de  Tavenir,  puisquele  plus  souvent  les 
lesions  continuent  a  se  deveiopper,  ou  que,  pour  le  moins,  elles  restcnt 
detinitivemenl  acquises,  ainsi  qu'on  Tobserve  parl'ois  dans  des  syringo- 
myelics s'arrOtant  plus  ou  moins  longlemps  dans  leur  evolution. 

S'il  s'agit  d'alVections  dont  la  cause  n'est  que  transitoire,  I'absence  ou 
la  presence  de  la  DR  d'une  part,  le  degre  de  la  DR  d'autre  part,  out  une 
signification  importante  pour  le  pronostic.  Dans  ces  cas  encore,  il  y  a 
lieu  de  tenir  compte  de  la  nature  de  la  maladie  et  du  siege  originel  des 
alterations;  ainsi  a  egalile  de  developpement  de  la  DR  le  pronostic  est 
souvent  plus  grave  lorsque  les  alterations  portent  primitivement  sur  les 
cellules  des  neurones  que  lorsqu'elles  portent  seulement  sur  leurs  pro- 
longemcnts  peripberiques.  II  sul'fira  pour  donner  quol(|ues  cxenqilos,  dc 
passer  rapidement  on  revue  la  valeur  pronosliqu(^  do  la  DR  dans  la 
poliomyolite  aulorieure  aiguo,  dans  les  radiculites  et  dans  les  j)oIyMC- 
vrites, 

Dans  la  poliomyolite  anterieure  aiguiS  la  presence  de  la  DU  comiilote 
indique  des  al (oral ions  graves,  ne  permeltant  ])as  d'esperor  une  bonne 
reparation  des  neurones  et  des  nniscb^s:  une  aniolioralion  n'osi  pas  ooin- 
pletemont  impossible  mais  la  irjiaratiou  n^sto  loujours  Iros  inqjarlailo  ot 
ne  so  |)roduit  quelentemont  apros  do  uondjreux  mois,  souvent  |)lusiours 
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;iiini'cs;  la  DR  seulement  parliclle  indique  des  lesions  iiioiiis  giaves, 
aboutissant  apros  iin  temps  assc/ long,  pliisieurs  mois  an  nioiiis,  souveni 
line  annoe,  parlbis  davantagc,  a  line  reparation  meilleure,  bien  qu'inconi- 
plete  assez  souvent;  de  simples  alterations  qiiantitativcs,  sans  DR,  indi- 
(pient  des  lesions  legeres  ou  des  troubles  passagers,  disparaissant  assez 
rapidenient  et  ne  laissant  guere  de  traces  apres  quclques  semaines. 

Dans  la  polynevrite,  le  pronostic  de  la  DR  complete  est  souvent  moins 
grave;  la  reparation,  en  eiret,  pent  se  faire  beaucoup  mieiix  que  dans  les 
poliomyelites,  mais  clle  necessite  aussi  un  temps  assez  long,  atteignant 
une  annee  ou  davantage  ;  parfois  aussi  la  reparation  n'est  que  tres  impar- 
faite  et  la  presence  de  la  DR  complete  oblige  a  un  pronostic  assez  reserve 
dans  les  premiers  temps  ;  plus  tard  seulement,  an  bout  de  quelques  mois, 
suivant  la  fafon  dont  evoluc  la  DR  dans  le  sens  soit  de  la  non-reparation, 
soit  au  contraire  d'une  reparation  plus  ou  moins  accentuee,  le  pronostic 
pent  etre  pose  plus  siirement.  La  DR  parlielle  dans  les  polynevrites 
indique  des  alterations  generalement  curables,  dont  la  duree  pent  etre 
prevue  d'apres  le  degre  de  la  DR  partielle  ;  plu^ieurs  mois  au  moins  sont 
necessaires,  merae  dans  les  cas  les  plus  favorables,  pour  que  la  guerison 
se  produise.  Quand  la  DR  fait  defaut  et  qu'il  n'existe  que  de  simples 
alterations  quantitatives  de  I'excitabilite  electrique,  la  reparation  est 
beaucoup  plus  rapide  et  pent  etre  bonne  en  quelques  semaines. 

Dans  les  radiculites,  la  signification  pronostique  de  la  DR  ticnt  pour 
ainsi  dire  I'intermediaire  entre  sa  signification  dans  les  poliomyelites  et 
sa  signification  dans  les  polynevi-itcs.  Menie  avec  de  la  DR  complete  la 
reparation  se  fait  generalement  mieux  que  dans  les  poliomyelites ;  ellc 
n'est  cependant  pas  tonjours  totale  ;  souvent  elle  se  montre  moins  bonne 
que  dans  les  polynevrites,  soit  en  raison  de  lesions  concomitantes  des 
cellules  des  neurones,  soit  par  le  fait  d'alterations  produites  secondaire- 
ment  sur  ces  cellules,  Tunc  et  I'aulre  de  ces  conditions  paraissant  plus 
frcquentes  dans  les  radiculites  que  dans  es  polynevrites. 

La  signification  pronostique  de  la  DR  est  done  subordonnee  au  diag- 
nostic; elle  ne  pent  etre  etablie  avec  quelque  certitude  que  lorsqu'on  a 
reconnu  la  nature  de  la  maladie  et  lorsque  la  cause  qui  a  donne  lieu  a  la 
DR  n'est  plus  persistante  et  n'est  plus  active.  De  plus,  pour  poser  le  pro- 
nostic, il  importe  d'altendre  que  les  alterations  de  I'excitabilite  electrique 
aient  eu  le  temps  de  se  produire;  dans  les  jours  qui  suivent  une  lesion 
nerveuse  ou  I'invasion  d'une  maladie  atteignant  les  neurones,  on 
pent  prevoir  le  developpement  de  la  DR  par  les  modifications  (piantita- 
tives  de  I'excitabilite  electrique,  mais  on  ne  la  reconnaitra  d^une  fafon 
|)ositive  et  on  ne  pourra  juger  de  sa  forme  el  de  son  degre  qu'aprcs 
deux  a  Irois  semaines.  C'cst  a  partir  de  ce  moment  seulement  qu'on 
pourra  tirer  les  conclusions  qu'elle  comportc  au  point  de  vuc  du  pronos- 
tic (  ).  Ainsi,  pour  prendre  un  exemple  souvent  cite,  dans  les  paralysies 

1.  I);ins  cnrhiins  cas  (In  lesions  <k's  neurones  inofnurs  iieriplierifnios  susrepliljlcs  d'cn- 
li"iin(!r  (Ic  hi  |)[',  ;iv('c  processns  aigu,  on  ohservc  de  lionne  heurc,  d('s  Ics  prcinif-ros 
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faciales  dites  a  frigore  ou  rliumatisinales,  et  dans  les  paralysies  faciales 
d'ori^'ine  inl'eclicuse,  la  1)R  complete  indique  une  paralysie  grave,  qui 
ne  guei'ira  certainement  pas  avant  six  mois,  uii  an  ou  meme  davantage, 
qui,  peut-etre  aussi,  ne  guerira  pas  complelement  et  qui  expose  au  deve- 
loppement  d'une  contracture  secondaire  plus  ou  moins  prononcee.  La 
Dli  partielle  indique  une  paralysie  de  moyenne  intensite  devant  guerir 
vraisemblablement  dans  I'espace  de  six  mois  a  un  an,  et  dans  laquelle  la 
contracture  secondaire  pent  etre  souvent  evitee.  L'absence  de  DR  indique 
une  paralysie  legere,  devant  guerir  rapidement  en  quelques  semaines 
et  n'exposant  pas  a  de  la  contracture  secondaire.  Le  memc  pronostic  ne 
saurait  etre  etabli  pour  des  paralysies  faciales  dont  la  cause  pent  etre 
persistante,  commeles  paralysies  faciales  d'origine  otitique,  les  paralysies 
faciales  par  compression  produites  par  des  tumeurs  de  la  parotide,  de  la 
base  du  cr^me  ou  de  I'encephale,  etc. ;  si  la  cause  a  cesse  d'agir  le  meine 
pronostic  pent  se  verifier  ;  si  au  contraire,  la  cause  persiste  et  continue 
son  action  nocive,  une  paralysie  legere  peut  faire  place  a  une  paralysie  de 
moyenne  intensite,  ou  celle-ci  a  une  paralysie  plus  grave. 

REACTION  MYOTONIQUE 

La  reaction  myotonique  (My  R)  constitue  un  autre  syndrome  electrique 
presentant  sous  quelques  rapports,  de  legeres  ressemblances  avec  la  DR  ; 
mais  elle  en  differe  par  de  nombreux  caracteres  et  par  sa  signification. 
Certaines  alterations  de  I'excitabilite  electrique  avaient  ete  signalees  deja 
dans  des  observations  de  maladie  de  Tbomsen  (myotonic  congenitale), 
mais  la  reaction  myotonique  n'est  bien  connue  que  depuis  1885,  epoque 
a  laquelle  Erb  a  groupe  et  mis  en  relief  ses  divers  caracteres. 

Les  caracteres  les  plus  importants  de  la  reaction  myotonique  sont 
fournis,  comme  dans  la  reaction  de  degenerescence,  par  les  alterations 
de  I'excitabilite  des  muscles.  Les  contractions  provoquees  par  I'excitation 
electrique  des  muscles  deviennent,  en  efFet,  facilement  toniques  et  plus 
ou  moins  persistantes ;  elles  se  prolongent  au  dela  de  i'excitation  pendant 
un  temps  variable  souvent  asscz  long.  De  plus,  dans  certaines  conditions, 
les  contractions  ainsi  provoquees  ne  sont  pas  regulierenient  soutenues, 
mais  elles  se  trouvent  soumises  a  des  oscillations  alternativement  crois- 
santes  et  decroissantes;  ces  contractions  ondulatoires  des  muscles  ne 

semaines  parfois,  une  grande  diminulion  de  I'cxcitabililc  galvanique  des  muscles  associ^e 
a  une  grande  diminution  ou  a  I'abolition  de  rexcilal)ililc  faradique ;  en  meme  temps  les 
modifications  qiialilatives  de  Texcilabilite  galvanique  des  nuiscles  sont  allenuees,  la  len- 
teur  des  contractions  n'est  pas  tr6s  prononcee  et  I'inversion  polaire  |)eul  etre  pen  accusee. 
J'ai  observe  cot  le  forme  de  DR  non  s(nilement  dans  des  lesions  de  n(!rfs  periplieriqnesmais 
encore  dans  des  lesions  des  racines  nerveuses  et  dans  des  lesions  des  cornes  anlerieures ; 
<!lle  comporle  une  signification  pronostique  plus  favorable  que  la  forme  conunune  de  la 
DR  dans  laquelle,  \x  cettc  periode,  I'excilabilite  galvanicpie  des  nmscles  est  bien  conservee 
(in  quanlile,  souv(!nt  memo  augnuMitee,  avec  alterations  qualitalives  Ires  prononcees ;  la 
motilile  volontaire  reparail  en  general  plus  lot  el  linalemenl  la  reparation  est  plus  rapide 
ct  souvent  plus  complete. 


REACTION  MYOTONIQUE. 


1263 


sont  pas  constantes,  mais,  quand  elles  existent,  elles  constituent  un 
caractere  assez  important  de  cette  reaction. 

Dans  ia  reaction  myotoniquc  les  modifications  de  I'excitabiliteelectrique 
ne  se  comportant  pas  exactement  de  la  memo  fagon  sur  les  nerfs  et  sur 
les  muscles,  il  convient,  pour  prendre  une  idee  plus  complete  de  cette 
reaction,  de  passer  en  revue  les  modifications  de  I'excitabilite  electrique 
des  nerfs  et  les  modifications  de  I'excitabilite  electrique  des  muscles  ;  il 
Y  a  aussi  interet  a  considerer  par  comparaison  les  modifications  de  I'exci- 
tabilite mccanique  des  nerfs  et  des  muscles. 

Nerfs.  —  I'excitabilite  electrique  des  nerfs  est  relativement  peti 
modifiee.  Leur  excitahilite  faradique  reste  sensiblement  normale  en 
(juantite.  Avec  des  chocs  faradiques  isoles  elle  reste  aussi  sensiblement 
normale  en  qualite,  si  forts  que  soient  les  courants.  Avec  des  courants 
tetanisants  (courants  a  intermittences  frequentes)  le  tetanos  musculaire 
ne  persiste  pas  au  dela  de  I'excitation,  lorsqu'il  s'agit  des  excitations 
niinimales;  en  augmentant  I'energie  des  courants  on  voit  la  contraction 
persister  un  temps  appreciable  apres  I'interruption  ducourant  excitateur. 
V excitahilite  galvanique  des  nerfs  reste  de  meme  sensiblement  normale 
en  quantite  et  n'est  que  pen  alteree  en  qualite ;  c'est  tout  au  plus  si  on 
observe  un  peu  de  retard  dans  I'apparition  de  N  F  Te ;  cependant,  en 
sommant  les  excitations  par  la  repetition  frequente  des  fermetures  du 
courant,  on  encore  avec  des  courants  labiles,  on  pent  observer  aussi  la 
persistance  des  contractions. 

Muscles.  —  Dans  I'excitation  directe  des  muscles  les  modifications 
caracteristiques  de  I'excitabilite  electrique  apparaissent  avec  tout  leur 
developpement.  L' excitahilite  faradique  des  muscles  est  souvent  aug- 
mentee  et  elle  est  modifiee  dans  ses  qualites.  Avec  les  chocs  faradiques 
isoles  et  avec  les  excitations  minimales  des  courants  tetanisants,  les 
contractions  restent  sensiblement  normales.  Avec  des  courants  tetani- 
sants plus  forts  la  persistance  des  contractions  apparait ;  au  moment  ou 
on  interrompt  le  courant  excitateur,  le  muscle  nerevientpas  immediate- 
ment  a  I'etat  de  repos,  il  ne  se  d'econtracte  que  lentement,  et  sa 
decontraction  n'est  complete  qu'apres  un  temps  variable,  de  quelques 
secondes  a  une  minute  ou  davantage,  suivantles  cas.  Lorsque  les  courants 
tetanisants  sont  forts  et  un  peu  prolonges,  la  contraction  telanique  du 
muscle  n'est  pas  toujours  continue  et  reguliere,  mais  elle  s'accompagne 
parfois  de  mouvements  ondulatoires  plus  ou  moins  frequents  non  seule- 
ment  pendant  le  temps  de  I'excitation,  mais  encore  pendant  la  decontrac- 
tion lente  qui  la  suit. 

En  renouvelant  convenablement  avec  les  courants  faradiques  les 
excitations  du  muscle,  on  voit  la  repetition  des  excitations  produire  les 
momes  effets  que  la  repetition  des  mouvements  volontaires ;  le  spasme 
myotonique  diminue  peu  a  peu  et  finit  meme  par  disparaitre,  de  sorte 
que  la  contraction  ne  persiste  plus  au  dela  de  I'excitation  et  la  decontrac- 
tion s'effectue  rapidement. 
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Pour  observer  ce  rcsultat  il  I'iuit,  .si  Ton  omploie  des  coiirants  farn- 
(liqiies  letanisants  (courants  a  intermiltences  I'requentes)  prendre  des 
couranis  d'energie  moderec  ct  rcpeter  des  excitations  assez  courtes,  de 
qiielqiies  secondes  dc  duree  seulemcnt,  en  laissont  entre  chaque  excita- 
tion un  intervalle  de  repos  dc  quelques  secondes  egalenient.  On  pent 
observer  le  mcme  resultat  avec  des  courants  a  intei'niittences  semi-lVe- 
quentes  ne  provoquant  dans  I'etat  normal  qu'un  tetanos  incomplet.  Dans 
le  cas  de  reaction  myotoniqiie,  si  Ton  prolonge  quekpie  temps  ['excitation, 
on  voit  sc  produire  d'abord  un  spasme  myotoni(|ue  avec  tetanisalion  plus 
complete  qu'elle  no  le  serait  dans  I'elat  normal,  puis  le  spasme  mvoto- 
nique  se  resout  peu  a  peu,  la  tctanisation  du  muscle  devient  moins 
complete,  ct  ies  secousses  plus  on  moins  fusionnees  prennent  Tetendiie 
qu'elles  auraient  dans  I'etat  normal.  On  observe  encore  un  eflet  sem- 
blable  avec  des  courants  a  intermittenccs  assez  peu  i'requenies  qui,  dans 
Tetat  normal,  provoquent  des  secousses  musculaires  rnpprocbees  mais 
distinctes  Ies  unes  des  autres;  dans  le  cas  de  reaction  myotonique,  on 
voit  souvent  ces  courants  produire  au  debut  de  I'excitation  une  tctanisa- 
tion incomplete,  puis  celle-ci  se  resout  peu  a  peu  et  les  contractions 
devicnnent  distinctes  et  separees  Ies  unes  des  autres  comme  elles 
I'auraient  etc  dans  I'etat  normal  des  le  debut  de  I'excitation. 

L'excitabiiile  (jalmnique  des  muscles  est  generalement  un  peu 
augmentee;  des  courants  de  faible  intensite,  un  quart,  un  demi,  un 
milliampere,  provoquent  souvent  des  contractions  et  I'excitation  s'etend 
facilement  aux  muscles  voisins.  Au  point  de  vue  qualitatif,  I'action  dc 
Tanode  devient  souvent  egale  ou  un  pen  superieure  a  celle  de  la  catbode,' 
rappelant  ainsi  ce  qu'on  observe  dans  la  reaction  de  degenerescence. 
Cette  action  predominante  dc  I'anode  n'existe  pas  toujours,  cepcndanl. 
pour  les  excitations  minimales;  ellc  est  souvent  plus  manileste  ol 
plus  constante,  avec  Ies  excitations  un  peu  plus  fortes,  pour  la  produc- 
tion des  contractions  toniqucs  et  persistantes. 

Les  contractions  sc  trouvent,  en  ellct,  rnodifiees  dans  leur  Ibrme;  au 
seuil  de  I'excitation,  Ies  contractions  restent  quelquel'ois  assez  breves, 
mais  avec  des  courants  un  peu  plus  intenses  les  contractions  dcvienneiil 
bientot  toniqucs,  surtout  a  la  fermeturc  de  I'anode,  et  persistent,  menic 
apres  I'ouverture  du  courant,  un  temps  variable  de  quelques  secondes  a 
une  demi-minute,  ou  meme  davanlage.  La  lentenr  et  la  tonicite  des 
contractions  sont  generalement  les  plus  accentnees  dans  le  voisinage  de 
relcclrodc  excitalrice,  sur  les  I'aisceaux  musculaires  exposes  a  la  plus 
Ibrte  dcnsite  du  courant.  La  re()etilion  des  excitations  de  I'ermelure,  aver 
les  courants  galvaniques,  produit  les  memos  ellels  que  la  repetition  des 
excitations  avec  les  courants  iaradiques,  c'est-a-dire  la  diun'nnlion  pi'o-' 
gressivc,  parl'ois  mcme  la  disjjarition  dc  la  bmleur  ct  de  ia  (onicile  des 
contractions  (pii  redeviennenl  breves  et  sans  persistance,  si  les  couranis 
out  une  intensite  moderee. 

On  a  dit  que  dans  la  reaction  myotoni(pie  les  courants  galvaniques 
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provoqiiaient  seiilement  des  secousses  dc  rermeture  et  ne  provoquaient 
pas  de  secousses  d'ouverturc.  Cette  regie  n'est  pas  absolue ;  avcc  des 
courants  siirfisaininent  intenses,  les  secousses  d'ouverture  apparaissent 
aussi,  surtout  avec  I'anode  ct  elles  se  monlrcnt  cgalement  toniques  et  un 
peu  persistantes. 

Enliii,  avec  les  courants  galvaniques,  des  courants  stables,  d'intensite 
assez  elevee,  peuvent  provoquer  des  contractions  musculaires  rythniiques 
et  ondulatoires,  surtout  lorsque  les  muscles  sont  parcourus  par  le  courant 
dans  le  sens  de  leur  longueur,  c'est-a-dire  lorsque  I'electrode  exploratrice 
est  appliquee  sur  le  tendon  terminal  des  muscles,  ou  a  I'extremite  des 
membres,  a  la  paume  de  la  main  ou  sur  le  dos  du  pied  par  exemple ;  on 
voitapparaitre  alors  des  conti'actions  toniques,  irregulierement  soutenues, 
avec  oscillations  rythniiques  qui  donnent  lieu  a  des  soulevements  ondula- 
toires des  muscles  paraissant  suivre  une  direction  determinee  et  aller  de 
la  cathode  a  I'anode. 

Les  contractions  rythmiques  ondulatoires,  ainsi  provoquees,  semblent 
d'ailleurs  moins  constantes  que  les  autres  manifestations  de  la  reaction 
myotonique.  Elles  sont  parfois  dilTiciles  a  faire  apparaitre,  car  elles  ne  se 
montrent  souvent  qu'avec  des  courants  assez  intenses  et  assez  prolonges 
qui  ne  sont  pas  toujours  sul'hsamment  supportes,  en  raison  des  douleurs 
<(u'ils  provoquent.  On  pent  parfois  i'aciliter  I'apparition  de  ces  contrac- 
tions ondulatoires  au  moyen  de  certains  artifices  :  en  augmentant  et 
diminuant  a  plusieurs  reprises  I'intensite  du  courant;  en  renversant  le 
sens  du  courant  plusieurs  ibis  et  a  intervalles  rapproches  ;  en  I'aisant 
glisser  les  electrodes  sur  la  region  ou  elles  sont  appliquees,  en  repetant 
IVequernment  I'examen. 

Paiallelement  aux  modifications  de  I'excitabilite  electrique,  ilexiste  des 
modifications  de  Vexcitabilite  mecanique  des  nerfs  et  des  muscles.  Sur 
les  nerfs,  cctte  excitabilite  est  plutot  diminuee;  sur  les  muscles  elle  est  au 
rontraire  augmentee  et  elle  se  trouve  plus  ou  moins  inodifiee  dans  sa 
([iialite.  Les  contractions  provoquees  par  I'excitation  mecanique  des 
muscles  se  montrent  Icntes  et  plus  ou  moins  durables;  suivant  I'intensite 
de  rescilation  et  aussi  suivant  I'etat  des  muscles,  elles  rcstent  localisees 
aux  faisceaux  musculaires  percutes  ou  s'etendent  a  la  totalite  du  muscle. 
La  persistance  de  la  contraction  varie,  suivant  les  cas,  de  quelques 
secondes  a  une  demi-minute,  une  minute  ou  davantage  ;  parfois,  pendant 
que  le  muscle  opere  sa  decontraction  lente  on  le  voitagite  dc  petits  inou- 
vemcnts  irreguliers  analogues  aux  mouveinents  ondulatoires  dont  il  a  etc 
question  a  propos  des  modifications  dc  I'excitabilite  electrique.  Les 
(■ontraclions  reflexes  provoquees  par  la  percussion  des  tendons  sont,  au 
<  ontraire,  generalement  vives  et  sans  persistance. 

Les  modifications  de  I'excitabilite  electrique  et  mecanique  des  muscles 
'lans  la  reaction  myotonique  paraissent  avoir  une  origine  myopathique  et 
depenilrc  d'alterations  des  fibres  musculaires.  Elles  constituent  des  signcs 
objectifs  important.s  pour  le  diagnostii;  de  la  maladie  dc  Thomsen  et  elles 

I'ltATIQUK  XEUIIOl,.  go 

[E.  HUET.-i 


1266 


ELECTRO-DIAGNOSTIC. 


permettent  d'ecarter,  quand  elles  existent,  toul  soupfon  do  simulation. 

II  convient  de  se  rappelcr,  quand  on  recherche  la  reaction  myotonique, 
que  les  troubles  de  Fexcitabilitc  electrique  et  mecanique,  ainsi  que 
d'aillcurs  les  troubles  de  la  motilitc  volontaire,  ne  sont  pas  tou jours 
egalement  developpcs  en  tout  temps  dans  la  maladie  deThomsen  etqu'ils 
peuvent  n'apparaitre  que  d'une  faron  intermittente,  sous  rinfluence  du 
froid  par  exemple.  II  faut  se  rappeler  aussi  que,  pendant  I'exploration 
electrique,  sous  I'influence  de  la  repetition  des  excitations,  divers  carac- 
teres  de  la  reaction  myotonique  peuvent  etre  attenucs;  quelques-uns 
meme  peuvent  disparaitre  completement  d'une  fafon  transitoirc. 

Avec  E.  Remak  on  pourrait  admettre  commc  reaction  myotonique 
incomplete  la  tendance  a  I'apparition  de  la  persistance  des  contractions 
aussi  bien  a  NF  qu'a  PF,  avccde  faibles  courants  galvaniques,  reaction  qui 
a  ete  signalee  par  Eulenburg  dans  la  paramyotonie  familiale  congenitale 
(rigidite  transitoire  des  muscles  produite  sous  Finfluence  du  froid).  Cette 
interpretation  parait  d'autant  plus  vraisemblable  que  Delprat  a  rencontre 
dans  une  meme  famiile,  en  mcme  temps  que  des  membres  atteints  de 
paramyotonie,  d'autres  membres  atteints  de  myotonic  vraie  avec  reaction 
myotonique  complete. 

II  ne  i'aut  pas  considerer  comme  des  manifestations  de  la  reaction 
myotonique  la  persistance  des  contractions  tetaniques  que  Ton  observe 
parfois,  en  dehors  meme  de  tout  etat  pathologique,  avec  des  excitations 
faradiques  fortes,  surtout  lorsqu'elles  sont  douloureuses  (Erb).  Dans  cer- 
taines  conditions  pathologiques,  notamment  dans  des  nevrites,  les  con- 
tractions tetaniques  persistantesproduites  par  de  forts  courants  faradiques, 
deviennent  tres  prononcees ;  divers  caracteres  permettent  de  les  distin- 
guer  en  general  des  contractions  toniques  lentes  et  persistantes  dc  la 
reaction  myotonique;  en  effet,  dans  ces  cas,  Texcitabilitc  faradique  des 
nerfs  et  des  muscles  est  habituellement  diminuee,  parfois  dans  des  pro- 
portions tres  grandes ;  des  courants  tetanisants  (c'est-a-dire  des  courants 
forts  et  avec  intcrmittences  frequentes)  provoquent  seuls  ces  contractions 
tetaniques  persistantes;  elles  sont  douloureuses  et  pendant  Icur  duree  le 
muscle  est  tres  dur,  comme  contracture  et  en  etat  de  crampc  verilablc; 
les  courants  avec  intcrmittences  assez  peu  frequentes  (5  a  15  par  seconde) 
ne  provoquent  pas  I'apparition  d'un  spasme  myotonique,  suivi  biontot  du 
retour  graduel  et  progressif  des  muscles  aux  conditions  de  rcxcitabilite 
norinale. 

Bien  que  la  reaction  myoloni(|ue  paraisse  plus  spccialcmont  sous  la 
dependance  de  la  maladie  de  Tiiomscn,  il  convient  de  signaler  qu"elle  a 
et6  constatec  par  Talma,  avec  tons  ses  caracteres,  dans  des  cas  qu  il  a 
dccrits  sous  le  nom  de  myolonie  acqiiise,  prescntant  les  memes  troulilcs 
de  la  motilitc  volontaire  que  la  maladie  de  Thonisen,  mais  s"cn  disliii- 
guant  par  leur  apparition  a  une  ('•poqiic  plus  ou  moins  avancec  dc  la  vie 
et  aussi  ])ar  l(!ur  oura])ililc'. 

Dans  des  troubles  de  I'appareil  musculairc  decrits  par  Schullze  sous  le 
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nom  de  myokymie  (mouvements  ondulatoires  spontancs  des  muscles), 
des  alterations  de  I'excitabilite  electriqiie  des  muscles,  rappelant  qucl- 
ques-unes  des  manifestations  de  la  reaction  myotonique,  ont  ete  constatees, 
mais  nombre  de  caracteres  de  la  reaction  myotonique  faisaient  defaut. 

Ala  reaction  myotonique  on  pourrait  opposerla  reaction  neurotonique, 
ainsi  nommee  par  Marina  et  E.  Remak,  qui  ont  signale  des  modifications 
de  I'excitabilite  electrique  rappelant  par  quelques  caracteres  la  reaction 
myotonique ;  elles  s'en  distinguaient  par  le  fait  qu'elles  se  montraient 
surtout  a  I'occasion  de  I'excitation  des  nerfs  au  lieu  de  dependre  princi- 
palement  de  I'excitation  des  muscles.  La  reaction  neurotonique  reste 
encore  assez  pen  definie  par  ses  divers  caracteres  et  surtout  par  les  con- 
ditions pathologiques  dans  lesquelles  elle  se  rencontre,  (Marina  I'a  cons- 
tatee  chez  deux  hysteriques  et  E.  Remak  chez  un  malade  presentant  des 
troubles  des  mouvements  et  de  I'atrophie  musculaire  probablement  d'ori- 
gine  myelopathique.) 

REACTION  MYASTHENIQUE 

Sous  le  nom  de  reaction  myasthenique  Jolly  a  signale  des  troubles  de 
I'excitabilite  electrique  observes  dansun  genre  d'affections  qu'il  aappelees 
myasthenic  pseudo-paralytique.  Ces  troubles  ont  ete  rencontres  dans  les 
affections  particulierement  etudiees  par  Erb  et  Goldflam  auxquelles  on 
donne  souvent  le  nom  de  paralysie  bulbaire  asthenique.  II  existe  dans  ces 
cas  de  la  paresie  plus  ou  moins  prononcee  avec  fatigabilite  rapide  des 
muscles  donnant  lieu  a  un  epuisement  plus  ou  moins  complet  de  la  moti- 
lite  volontaire.  Les  territoires  d'innervation  bulbaire  sont  generalement 
plus  specialement  atteints ;  les  memos  troubles  peuvent  exister  aussi  et 
parfois  meme  predominent  dans  des  territoires  d'innervation  spinale. 

Les  modifications  de  I'excitabilite  electrique  dans  la  reaction  myasthe- 
nique consistent  essentiellement  en  I'epuisement  plus  ou  moins  rapide  et 
plus  ou  moins  complet  de  cette  excitabilite.  On  les  obtient  surtout  avec 
les  courants  faradiques.  Si  Ton  soumet  un  nerf  ou  un  rnuscle  a  I'excita- 
tion d'un  courant  faradique  intermittences  frequentes,  courant  tetani- 
sant,  en  prolongeant  convenablemcnt  cette  excitation,  on  voit  la  contrac- 
tion musculaire  s'affaiblir  rapidement  et  graduellement  et  disparaitre 
meme  completcment.  Si  on  augmente  alors  I'energie  du  courant  la 
contraction  reparait  d'abord,  mais  faible,  puis  elle  continue  a  s'afl'aiblir 
pour  disparaitre  de  nuuveau.  Si,  au  lieu  d'une  excitation  tctanisante 
soutenue,  on  emploie  des  excitations  tetanisantes  rythmees,  separees  par 
des  intervalles  de  repos  de  quelques  secondes,  repuisemcntde  la  contrac- 
tion se  produit  moins  rapidement;  avec  des  excitations  suffisamment 
cnergiques,  assez  prolongecs,  et  plus  ou  moins  repetees,  Topuisement  de 
la  contraction  (init  cependant  par  apparaitrc,  au  debut  de  chaque 
excitation  le  muscle  se  contracte,  mais  le  tetanos  ne  se  maintient  pas 
commc  dans  I'etat  normal,  il  va  en  s'affaiblissant  pendant  la  duree  de 
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I'excitalion;  avec  la  repetition  des  excitations  la  telaiiisation  musciilairc 
.salFaiblit  do  plus  cn  plus  et  pout  meme  disparaitre  conipletcment  ('). 

Lorsqu'on  a  obtenu  Tepuisement  de  rexcitabilite  d'un  nerl'  dc  la  fafon 
(|ui  vient  d'etre  dite  il  snlTit  souvent  de  deplacer  I'clectrode  excitatrice  et 
de  la  reporter  stn-  un  autre  point  du  nerl'  pour  voir  repai'aitre  I'excita- 
bilite;  en  prolongoant  convenablement  I'cxcitation,  ou  en  repctant  sul'ti- 
samment  les  excitations,  I'excitabilite  s'epuise  de  nouveau.  De  mcnie, 
lorsqu'on  a  obtenu  I'epuisement  d'un  muscle  excite  dii'cctement,  si  Ton 
reporte  I'electrode  excitatrice  sur  un  autre  muscle  du  meme  lerritoire 
nerveux,  on  constate  la  presence  de  I'excitabilite  de  ce  muscle;  genera- 
lement  aussi  on  en  pent  provoquer  I'epuisement  en  pi-olongeant  ou  en 
repetant  les  excitations. 

Par  un  repos  sulTisamment  prolonge  les  nerfs  et  les  muscles,  sur  les- 
(|uels  s'est  montre  rej)uisement  de  I'excitabilite,  redeviennent  excitables. 
En  renouvelant  alors  leur  excitation  on  provoque  de  nouveau  I'epuise- 
ment de  leur  excitabilite. 

Avec  les  courants  faradiques  a  intermittences  espacees  (chocs  fara- 
diques  isoles)  I'excitabilite  des  nerfs  et  I'excitabilite  des  muscles  ne  se 
montre  guere  alteree  et  on  n'obtient  pas  liabituellement  d'une  fagon 
appreciable  I'epuisement  de  la  contractilite  musculaire. 

1.  II  ne  faudrait  pas  prendre  pour  de  la  reaclion  myastlienique  des  troubles  de 
rexcitabilite  eleclrique  qii'on  observe  parfois  dans  certaines  conditions,  notaminent 
dans  des  atrophies  mnsculaires  plus  ou  nioins  prononcees,  suites  de  polioaiyelites  ou  de 
polynevrites.  En  pareils  cas,  il  s'agit  de  muscles  dont  I'atropliie  n'est  pas  complete  et 
donl  rexcitabilite  faradique  est  conservee,  ou  a  reparu  apres  avoir  cte  momentanement 
abolie.  Cette  excitabilite,  toutefois,  reste  plus  ou  moins  diminuee,  et  necessite,  pour 
eire  mise  en  jeu,  des  courants  assez  forts.  Si  I'on  excite  un  nerf  animant  ces  muscles 
plus  ou  moins  atrophies,  il  |)eut  arriver  qu'un  muscle  voisin  de  ce  nerf  so  trouve  ])lus 
excitable  et  qu'en  se  contractant  il  eloigne  I'electrode  excitatrice  du  nerf  excite,  dimi- 
nuant  ainsi  I'excitation  de  ce  nerf  ou  meme  la  faisant  cesser  conipletement.  On  voit 
dans  ces  conditions  les  muscles  auimes  par  le  nerf  entrcr  en  contraction  au  moment 
oil  on  etablil  I'excitation,  et  aussitot  apres  leur  contraction  diminuc  ou  disparait;  si, 
apres  avoir  interrompu  le  couranl  excitateur  on  le  relablit,  les  memos  phenomenes  se 
rcproduiscnt,  et  ainsi  de  meme  lant  qu'on  renouvellc  les  excitations.  Lorsqu'au  lieu 
d'exciter  un  nerf  on  excite  u;i  muscle,  on  constate  parfois  des  troubles  semblables  de 
rexcitabilite  electrique.  En  se  contractant,  le  muscle  se  gonlle  et  eloignc  ainsi  I'elec- 
trode des  rameaux  nerveux  qui  le  penetrent  generalement  par  sa  face  profonde; 
commc  c'esl  au  niveau  de  ces  rameaux  nerveux  que  se  jtroduil  surlout  rcxcilalion  fara- 
dique du  muscle,  on  comprend  que  des  efl'ets  semblables  a  ceux  q\\c  nous  venons  do 
voir  pour  I'cxcilation  meme  des  nerfs  puisscnl  se  manifester.  11  ne  s'agit  pas  eu  pareil 
cas  d'un  epuisement  de  la  coiUraction  musculaire  comme  dans  la  reaction  myastlie- 
nique, mais  d'un  affaiblissement  de  I'excitation  prodnit  jtar  I'eloigncment  de  I'electrode 
des  points  qui  doivent  Aire  excites,  eloignomeni  I'aible,  niais  siiflisani  dans  les  condi- 
tions actuelles  de  diminution  de  I'excitabilite  pour  prodiiire  la  diininiilioii  ou  la  cessa- 
tion dc  rcxcitation  efficace.  Dans  ces  cas,  on  diminue  ou  Ton  fail  meme  disparaitre  les 
h'oubles  observes  en  modifiant  convenablement  les  conditions  de  I'exploratioii,  en  ayanl 
soin,  par  exemple,  de  bien  placer  releclrode  aux  points  d'eleclion  oil  I'excitation  est  la 
meilleure,  en  ayant  soin  aussi  d'appuyer  forlemenl  relectrodc.  Enfin,  en  augmenlant 
renergie  dn  courant  excitateur,  on  pent  voir  encore  diminiier  ou  disparaitre  les  troubles 
ridiit  il  s'agit. 
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11  en  est  de  ineme  pour  les  excitations  galvaniqucs  de  rcrrncture  memo 
IVequeinnient  repotces;  cependant  j*ai  vu  dans  un  cas  de  paralysie  aslhe- 
niquc  grave  des  excitations  galvaniques  assez  IVeqnennnent  reiterecs  pro- 
duiro  I'epuisenient  des  contractions  avec  la  cathode  ct  avcc  I'anode;  cet 
('puisenient  n'elait  pas  conq)let,  la  conli'actilite  musculaiic  s'alTaiblissait 
assez  rapidenient  et  graduellement,  mais  elle  ne  disparaissait  pas 
complelemenl. 

La  reaction  rnyastlienique  se  rencontre  frequemment  dans  les  para- 
lysies  astheniques  bulbaires  on  hnlbo-spinales.  Lorsqu'elle  est  tres  deve- 
loppee  I'epuisement  de  la  contractilite  mnsculaire  avec  les  excitations 
faradiqnes  snrfisamment  prolongees  peutetre  complet;  d'autres  ibis  il  est 
moins  complet,  les  contractions  musculaires  s'affaiblissent  plus  ou  nioins 
vite  et  diminuent  graduellement  maisne  disparaissent  pas  tout  a  fait. 

II  convient  de  rappeler  aussi  que  cette  reaction  n'est  pas  constanlc 
dans  toutes  les  paralysies  astheniques;  on  I'a  vne  manquer  dans  des  cas 
on  le  syndrome  d'Erb-Goldriam  etait  bien  accuse. 

Par  contre,  la  reaction  d'epuisement  a  cte  rencontree,  plus  ou  moins 
prononcee,  dans  d'autres  ad'ections,  tellcs  que  des  paralysies  cerebrales 
(Benedikt),  des  cas  de  maladie  de  Basedow,  de  polioencephalites,  de 
poliomyelites,  de  paralysies  hysteriques,  de  neurasthenics  traumatiques. 
On  pent  la  developper  artificiellement  chez  des  personnes  normales,  soit 
en  anemiant  un  membre  avec  la  bande  d'Esmarch,  soit  en  arretant  la 
circulation  veineuse,  comme  dans  la  methode  de  Bier  (Marinesco). 

NERFS  SENSITIFS  ET  SENSORIELS  -  VERTIGE  VOLTAIQUE 

Nerfs  sensitifs  de  la  peau  et  nerfs  de  la  sensibilit6  gen6rale.  —  Le 
courant  electrique,  galvanique  ct  faraditjue,  inipressionne  comme  nous 
Tavons  deja  vu  la  sensibilitc  de  la  peau,  et  met  en  jeu  rexcitabilite  des 
nerfs  sensitifs.  Avec  un  courant  galvanique,  sul'lisammcnt  intense,  on 
percoit  normalcment,  an  niveau  des  points  d'application  des  electrodes, 
une  sensation  de  picotcment  et  de  chaleur,  qui  devient  une  sensation  de 
brulurc  et  do  douleur  souvent  Ires  vive  lorsque  I'intensite  et  la  densitc 
du  courant  sont  un  pen  elevees.  Cette  sensation  se  produit  non  seule- 
rncnt  a  la  fermetnre  du  courant,  mais  elle  persiste  plus  ou  moins  accnsee 
pendant  la  dnree  do  son  passage.  On  I'a  rapportee  pour  une  partie  a  Tac- 
tion des  prod  nits  acides  ou  basicjues  mis  en  liberte  par  relectrolyse,  et 
pom-  une  partie  aussi  a  Taction  proprc  du  courant  electrique.  Lorsque  Ic 
courant  atteint  le  tronc  ou  un  ramcau  d'un  ncrf  sensilil"  ou  (Tun  nen 
contenant  des  filets  sensitifs,  la  sensation  de  picotement  ou  de  fourmille- 
ment  se  produit  aussi  a  la  peripheric  dans  la  sphere  de  distribution  du 
nerf ;  elle  est  plus  marquee  an  moment  des  etats  variables  du  courant,  a 
la  fermcture  et  a  Touverture,  mais  se  fait  sentir  aussi,  lors([ue  le  courant 
est  sulTisamment  intense,  pendant  le  |)assage  du  courant.  En  dirigcant 
l(!urs  recherches  sur  des  personnes  analysant  sufdsamment  leurs  sensa- 
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tions,  et  surlout  en  operant  sur  eux-rnemes,  les  physiologistes  ont  trouve 
pour  les  nerfs  sensitifs  une  formule  d'excitation  assez  semblable  a  celle 
des  nerfs  moteurs.  lis  ont  vu  ainsi  que  les  effets  d'excitation  des  nei'fs 
sensilifs  se  produisent  d'abord  a  la  i'ermelure  :  la  premiere  sensation  est 
perfue  a  NF  et  elle  est  de  courte  duree;  puis,  si  le  courant  est  plus 
fort,  la  sensation  (picolements,  fourinillements  de  direction  excentriqiie) 
devient  durable  tout  en  diminuant  peu  a  pen  pendant  ND;  puis  apparait 
une  sensation  analogue,  courte  et  plus  faible  a  PO;  plus  tard  se 
montre  a  PF  une  sensation  faible,  ne  se  convertissant  en  sensation 
durable  pendant  PD  qu'avec  des  courants  plus  forts ;  enfin,  avec  des 
courants  forts,  lorsqu'on  a  attendu  suffisamraenl  pour  que  la  sensation 
de  ND  ait  disparu  apres  avoir  diminue  progressivement  (')  on  voit  appa- 
raitre  a  NO  une  sensation  faible  mais  bien  nette. 

Dans  la  pratique  il  est  generalement  tres  difficile  d'examiner  la  sensi- 
bilite  en  recherchant  la  manierc  dont  se  comporte  la  formule  d'excitation 
polaire  par  suite  de  la  difficulte  d'obtenir  des  patients  une  analyse  suffi- 
sante  de  leurs  sensations.  II  est  souvent  tres  difficile  aussi  d'obtenir  une 
distinction  suffisante  entre  les  sensations  produites  sous  les  electrodes  et 
les  sensations  produites  dans  la  sphere  de  distribution  du  nei*f.  Le  plus 
souvent  on  doit  se  contenter  de  constater  si  la  sensibilite  galvanique  est 
augmentee  ou  diminuee  ou  si  elle  reste  a  peu  pres  normale. 

L'excitation  faradique  de  la  peau,  avec  des  electrodes  humides  et  des 
courants  suffisamment  energiques,  provoque  a  chaque  choc  du  courant 
induit  une  sensation  breve  et  rapide  de  picotement  dont  le  degre  est  en 
rapport  avec  I'intensite  et  la  tension  du  courant.  Lorsque  les  intermit- 
tences  du  courant  sont  rapides,  la  sensation  devient  continue,  constric- 
tive, desagreable  et  bientot  douloureuse.  Si  l'excitation  porte  au  niveau 
d'un  tronc  ou  d'un  rameau  nerveux,  la  sensation  se  propage  dans  la  sphere 
de  distribution  du  nerf.  Dans  tons  ces  cas  elle  est  plus  forte  avec  le  pole 
negatif  qu'avec  le  pole  positif.  Mais,  en  general,  dans  I'exploration  clec- 
trique  de  la  sensibilite  cutance  on  n'emploie  pas  des  electrodes  humides, 
qui  etendent  facilement  l'excitation  aux  parties  profondes ;  on  se  sert 
plutot  d'electrodes  metalliques  qui  localisent  davantagc  l'excitation  k  la 
surface  soit  avec  la  melhode  polaire,  soit  avec  la  methode  bipolaire,  ainsi 
qu'il  a  etc  dit  precedemment  (p.  1257). 

L'exploration  eloctrique  ne  peut  donner  connaissance  des  dilk'ronls 
modes  de  la  sensibilite  cutanec;  le  tact  et  la  sensibilite  a  la  temperalurc 
doivent  ctre  exploi'cs  i)ar  des  procedes  speciaux;  la  sensibilite  eleclriquc 
se  comporte  generalement  de  la  memo  fafon  que  la  sensibilite  a  la  dou- 
leur.  L'excitant  electrique,  dont  il  est  facile  de  graduer  I'energie  par  les 

1.  Les  scnsiitions  provoquees  par  le  couranl  diminucnl,  en  cITet,  progressivement 
pendant  le  passage  flu  couranl,  ct  cela  permel,  dans  les  applications  Iherapeutiques,  en 
elcvant  plus  ou  mollis  lenlemcnl  et  {iraduellcincnt  rinleiisite,  dc  faire  agir  do  forts 
couranis  qui  n'auraicnt  ]>as  elo  siipporles  si  on  les  avail  clablis  avec  une  semblable 
inlensite  des  le  deiiul  dc  rapplicalion. 
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precedes  intliques  precedemment,  pent  done  etre  employe  avec  avantage 
pour  explorer  la  sensibilile  a  la  doideur  et  rechercher  si  elle  reste  nor- 
male  on  si  elle  sc  troiive  augmentee  on  diminuee.  Lorsquc  les  troubles 
portent  sur  un  seul  cote  du  corps  I'exaincn  est  rendu  facile  par  la  compa- 
raison  avec  le  cote  sain ;  il  importe  cependant  de  tenir  compte,  pour  eta- 
blir  cette  coniparaison,  de  I'etat  de  la  resistance  electrique.  Lorsque  les 
troubles  de  la  sensibilite  portent  sur  les  deux  cotes  du  corps  ils  ne  peu- 
vent  etre  estimes  que  par  comparaison  avec  I'etat  de  la  sensibilite  de  per- 
sonnes  bien  portantes  ;  des  tables  de  cette  sensibilite  en  diverses  regions 
du  corps  elablies  anterieurement  avec  Ic  meme  appareil  faciliteront  beau- 
coup  cette  comparaison ;  dans  ces  conditions  encore  il  importe  de  tenir 
compte  de  I'etat  de  la  resistance  electrique. 

Dans  I'examen  de  la  sensibilite  de  la  peau  envers  le  courant  electrique 
on  pent  reclierclier  a  quel  moment  le  minimum  de  sensation  commence 
a  etre  perf  u,  puis  a  quel  moment  la  sensation  devient  douloureuse.  II  y 
a  parfois  interet  a  explorer  ainsi  I'etat  de  la  sensibilite  dans  certaines 
affections  cerebrales  et  spinales,  dans  des  compressions  on  des  sections 
hemilaterales  de  la  moelle,  dans  des  nevrites  peripheriques,  dans  I'hys- 
terie  et  I'liystero-neurasthenie,  etc.  Souvent  le  pinceau  faradique  a  ete 
employe  pour  rechercher  et  dejouer  la  simulation;  on  pent  etre  conduit 
dans  ces  cas  a  employer  des  courants  assez  forts  et  vivement  douloureux. 

On  rencontre  parfois  une  dissociation  particuliere  de  la  sensibilite 
electrique.  Ainsi  dans  des  cas  de  tabes,  ou  le  tact  et  la  sensibilite  a  la 
temperature  etaient  conserves,  tandis  qu'il  existait  de  I'analgesie,  on  a 
trouve  la  sensibilite  electrique  conservec  seulement  en  partie,  la  sensa- 
tion produite  par  le  courant  etaitperfue,  meme  avec  des  courants  faibles, 
a  pen  pres  comme  dans  I'etat  normal,  mais  a  aucun  moment  cette  sen- 
sation ne  devenait  douloureuse,  meme  avec  des  courants  tres  forts. 

Quelquefois  la  sensibilite  envers  les  courants  galvaniques  se  comporte 
differenmient  de  la  sensibilite  envers  les  courants  faradiques,  la  premiere 
etant  conservec,  parfois  meme  plus  ou  moins  exaltee,  tandis  que  la  se- 
conde  est  plus  ou  moins  diminuee.  Ces  particularites  ont  ete  rencontrees 
dans  des  cas  de  tabes  et  dans  des  nevrites. 

Nerf  optique  et  r6tine.  Nerfs  dugout.  Nerfolfactif. —Lenerfoptique 
et  la  retine  assez  pen  sensibles  aux  courants  faradiques  sont  au  contraire 
facilement  impressionnes  par  les  courants  galvaniques,  que  ceux-ci  soient 
diriges  sur  I'aeil  a  travcrs  les  paupicres  fermecs  ou  qu'ils  soient  appliques 
dans  son  voisinagc  et  parfois  meme  a  une  distance  assez  grande.  Sur 
I'ceil  ou  dans  son  voisinage  des  courants  de  faible  intensite,  sc  coniptant 
par  fractions  de  milliamperes,  suflisent  souvent  a  provoquer  des  sensa- 
tions lum incuses  comparees  par  les  patients  k  des  eclairs,  auxquelles 
s'ajoutent  souvent  des  sensations  colorees.  C'est  particulierement  au 
inoment  des  etats  variables  du  courant  ou  I'occasion  de  fluctuations 
dans  son  intensite  que  se  produisent  ces  sensations.  On  s'est  edbrce  de 
determiner  coimnent  cclles-ci  se  comportaient  aux  divers  moments  de 
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I'ondG  galvanique  en  faisant  agir  plus  specialement  run  ou  I'aulre  pule. 
On  est  arrive  ties  resiiltats  assez  sernblablcs  comme  fbrmule  d'excita- 
tion  polaire,  mais  dilfcrant  souvent  d'une  personne  a  rautrc  au  point  de 
vue  de  la  qualite  des  sensations  lumincuscs  ou  colorees.  En  passant  de 
la  physiologic  a  la  pathologic  on  a  constate, surtout  dans  les  cas  de  lesions 
de  laretine  ou  du  nerl' optique,  des  modifications  dans  les  reactions  corn- 
muncraent  observees.  Dc  tons  ces  faits  il  ne  se  dcgage  pas  jusqu'i  pre- 
sent pour  les  neurologistes  de  conclusions  bien  precises  el  bien  definies 
applicables  d'une  facon  reguliere  a  Felcctro-diagnostic. 

Les  nerfs  du  goiit  sont  anssi  tres  iacilement  iniprcssionnes  par  les  con- 
rants  galvaniques  non  seuleincnt  quand  ceux-ci  sont  directenient  appli- 
ques sur  la  muquense  linguale  et  buccale,  mais  encore  quand  ils  sont 
appliques  dans  le  voisinage,  sur  les  joues  par  exemple,  ou  meme  a  une 
distance  plus  grande,  sur  le  cou,  la  nuque  et  parfois  sur  la  partie  supe- 
rieure  du  tronc.  Les  sensations  gustatives  se  trouvent  provoquecs  non 
seulement  par  les  etats  variables  dc  I'ermeturc  et  d'ouvcrlure,  mais  aussi 
par  le  passage  du  courant  a  I'etat  permanent.  Du  cote  du  pole  posilif  on 
observe  une  sensation  acidc,  un  gout  metallique,  du  cole  du  pole  negatil" 
une  sensation  salee  ou  alcaline.  Jl  n'est  pas  certain  que  cos  sensations 
soient  cxclusivement  dues  a  Taction  directe  du  courant  sur  les  nerfs  du 
goiit;  il  semble  tres  vraisemblable  que  les  modifications  de  la  salive  dues 
a  Teleclrolyse  interviennent  aussi  dans  leur  production. 

L'examen  des  sensations  gustatives  provoquecs  par  le  courant  galva- 
nique ne  presente  qu'un  inlcrct  bien  secondaire  en  electro-diagnostic. 
Dans  I'elal  actuel  de  nos  connaissanccs  il  n'y  a  guere  a  tenir  comptc 
que  de  la  diminution  ou  de  I'abolition  de  cos  sensations;  on  les 
observe  principalemcnl  dans  les  cas  dc  lesions  du  nerl'  lingual  cl  du 
trijumcau. 

Les  nerfs  olfactifs  se  niontrent  au  conlraire  pen  sensibles  envers  les 
courants  electriques,  et  l'examen  de  leurs  reactions  ne  presente  guere 
d'interct. 

Nerf  acoustique.  Verlige  Vollmque.  —  Parmi  les  appareils  senso- 
riels,  I'appareil  auditif  presente  des  reactions  assez  imporlantes  a 
connaitre  au  point  de  vuc  electro-diagnostique.  Ces  i-eactions  sont  en 
rapport  les  unes  avec  les  fonctions  d'audition,  les  autres  avec  les  fonc- 
tions  d'equilibration. 

Maclions  andilivcs.  —  Dans  I'elat  normal  le  courant  farndiciue  inqircs- 
sionnc  pcu  le  nerf  auditif.  Dans  ccrtaines  conditions  |)athologi(pu>s 
ce  courant  provoque  des  sensations  auditives,  bruissemenls  ou  bourdon- 
nemenls,  qui  semblent  moins  dues  a  I'excitation  meme  du  nerf  auditd 
([u^  rcxcilalion  des  nuiscles  de  la  chainc  des  osselets:  les  bruits 
produits  par  la  contraction  de  ces  nmscles,  trop  faibles  pour  (Mrc 
entendus  par  une  oreille  normale,  se  trouvent  per(;us  par  une  oreille  en 
etat  d'hy|)erexcitabilile  fonctionnelle. 

Le  courant  galvanique  donne  diflicilemenl  aussi,  dans  Lelat  norinal. 
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tics  reactions  audilivcs.  Pour  en  obtenir  il  faut  employer  de  I'orls 
courants  qui  Ic  plus  souvent  provoquent.  a  distance  rcxcitation  du  nerl' 
optique,  des  nerl's  du  gout  et  du  nerf  facial;  de  plus  agissant  sur 
Tappareil  d'ecjuilibration  ils  provoquent  en  meme  temps  des  sensations 
de  vertige  accompagnees  de  malaise  plus  ou  rnoins  prononcc  et  souvent 
penible,  Dans  certaines  conditions  patbologiques  les  sensations  auditives 
deviennent  beaucoup  plus  faciles  a  provoquer;  generalement  elles 
a})paraissent  d'abord  avec  le  pole  negatil'  a  la  fermeture  puis  avec  le 
pole  positif  il  Touverture,  restant  plus  fortes  et  plus  prolongees  a  KF 
qu'a  P  0;  il  est  plus  rare  d'obtenir  des  sensations  a  PF  et  a  NO,  on  pent 
l  observer  cependant  et  meme  voir  P  F  predominer  sur  N  F. 

Les  reactions  auditives  provoquees  par  les  courants  galvaniques 
paraissent  dependre  de  I'excitation  meme  des  terminaisons  du  nerf 
acoustique.  Pour  les  recliercher,  de  meme  que  pour  rechercher  les 
reactions  provoquees  par  les  courants  faradiques,  quand  il  en  existe,  il 
convient  d'employer  la  methode  polaire.  L'electrode  indiderente  est 
placee  sur  le  sternum  ou  de  preference  sur  la  partie  superieure  du 
dos.  L'electrode  exploratrice,  representee  parun  petit  tampon  avec  reve- 
tement  spongieux  et  bien  mouille,  est  placee  sur  le  tragus  au-devant  de 
I'oreille  que  Ton  veut  examiner;  ou  bien,  representee  par  une  petite 
olive  recouverle  de  ouate  hydropbile  mouillee,  elle  est  introduite  dans  le 
conduit  auditif  externe. 

II  pent  arriver,  en  pratiquant  I'examen  de  cette  fapon,  que  les  reac- 
tions auditives  se  produisent  exclusivement,  ou  bien  qu'elles  predo- 
minentdans  I'oreille  opposee,  phenomene  que  Brenner  a  appele  reaction 
paradoxale  de  I'acoustique  et  que  Erb  a  explique  par  reffet  de  poles 
virtuels  agissant  sur  cette  oreille.  Generalement  I'oreille  sur  laquelle  se 
produisent  les  sensations  auditives  dans  la  reaction  paradoxale  reagit 
commc  si  l'electrode  indifferente  etait  appliquee  sur  elle,  le  maximum 
de  la  sensation  perdue  s'y  manifeste  done  lorsque  l'electrode  exploratrice 
placee  sur  I'autre  oreille  correspond  au  pole  positif  avec  une  ferme- 
ture du  courant,  PF ;  souvent  aussi  une  sensation  auditive  est 
produite,  niais  plus  faiblement,  avec  le  pole  negatif  au  moment  dc 
I'ouverture,  NO. 

Ainsi,  lorsqu'on  recherche  comrae  nous  venons  de  le  dire  les  reactions 
auditives,  deux  ordres  de  cas  peuvent  se  presenter  :  ou  il  ne  se  mani- 
feste |)as  de  reactions  auditives,  ou  il  s'en  produit. 

Dans  le  premier  cas,  lorsqu'il  ne  se  produit  pas  de  sensations 
auditives,  on  se  trouve  en  presence  soit  d'une  oreille  normale,  soil  de 
lesions  legcres  si  pour  d'aulres  raisons  I'examen  olologi(|ue  a  montre 
que  i'oreille  doit  elre  malade,  soit  de  simples  troubles  fonctionnels 
comme  dans  la  surdite  hysterique,  soit  au  contiaii'e  dc  lesions  graves  et 
d'une  degencrescence  complete  du  nerf. 

Dans  le  second  cas,  lorsqu'il  se  produit  plus  ou  moins  facilcment  des 
sensations  auditives,  on  doit  en  rechercher  la  cause  soit  dans  une 


[r  HUET.-] 


1274 


ELECTRO-DIAGNOSTIC. 


conductibilite  plus  grande  des  tissus  de  I'oreille  commc  on  I'observe 
dans  la  furonculose  dii  conduit  andilif  externc;,  ou  dans  I'otite  moyenne 
surtout  avec  epanchement,  ou  dans  Thypereniio  de  roreille  interne 
(labyrinthe),  soit  dans  une  irritabilite  plus  grande  du  ncrf  dependant 
d'une  otite  interne,  ou  d'une  nevrite  du  nerf  acoustique,  ou  d'allections 
augnientant  la  pression  intra-cranienne  comme  les  tuineurs  de  I'ence- 
pbale,  les  meningites,  les  traumatismes  craniens. 

La  presence  de  sensations  auditives  facilement  obtenues  entraine  le 
plus  souvent  un  pronostic  assez  serieux  ou  grave;  elle  devient  au 
contraire  assez  favorable  dans  les  otites  anciennes,  en  monlrant  que  le 
nerf  auditif  n'cst  pas  completement  degenere. 

Vertige  volta'ique.  —  Les  reactions  electriques  de  I'appareil  auditif  en 
rapport  avec  les  fonctions  d'equilibralion  constituent  ce  que  Ton  a  appele 
le  vertige  voltaique.  On  pent  les  rechercber  avec  la  metbode  polaire, 
comme  preccdemment  les  reactions  auditives.  Mais  en  pratique,  au  point 
de  vue  des  indications  qu'on  en  pent  retirer,  il  est  preferable  de  recher- 
cber le  vertige  voltaique  en  plagant  symetriquement  les  electrodes  dans 
le  voisinage  de  I'une  et  I'autre  oreille.  On  prendra,  par  exemple,  deux 
tampons  humides,  de  dimensions  moyennes,  3  a  4  centimetres  de 
dianietre,  et  on  les  placera  respectivement  sur  cbaque  tempo,  ou  sur 
cbaque  apopby-se  masto'ide,  ou  de  preference  au-devant  de  cbaque 
oreille,  a  la  bauteur  ou  un  peu  au-dessus  du  tragus,  comme  le  fait 
Babinski  qui  a  particulierement  etudie  les  indications  fournies  par  le 
vertige  voltaique.  Les  electrodes  seront  tenues  a  la  main,  ou,  ce  qui 
vaut  mieux,  fixees  au  moyen  d'une  bande  elastique  ou  d'une  bande  de 
crepe. 

On  pent  obtenir  le  vertige  voltaique  en  laissant  passer  librement,  sans 
interruptions,  un  courant  galvanique  dont  on  augmente  graducUement 
I'intensite.  Dans  ces  conditions  le  mode  de  graduation  du  courant  a  une 
influence  appreciable  sur  le  moment  d'apparition  du  vertige;  celui-ci 
apparait  plus  facilement  avec  le  collccteur  d'elements,  qui  donne  lieu  a 
des  fluctuations  d'intensite  plus  ou  moins  grandcs  en  passant  d'un 
element  a  I'autre,  qu'avec  le  rbeostat  ou  le  reducteur  de  potentiel  qui 
augmentent  I'intensite  par  une  progression  beaucoup  plus  reguliere. 

Pour  obtenir  des  resultats  plus  facilement  comparables,  il  vaut  mieux 
rccbcrclier  le  vertigo  voltaique  en  provoijuant  do  temps  a  autre  des  inter- 
ruptions et  des  retablissements  du  courant.  On  commence  avec  un  cou- 
rant faible,  de  1  a  2  ni.  A. ;  en  reslant  a  cclte  inlensile  ou  interrompt  et  on 
retablit  le  courant  a  plusieurs  reprises;  on  eleve  ensuitc  I'intensite  a  5  ou 
4  m.  A.  et  de  nouveau  on  interrompt  et  retablit  plusieurs  fois  le  courant; 
puis,  s'il  y  a  lieu,  on  continue  a  elever  le  courant  en  augnienlanl  succes- 
sivement  I'intensite  de  1  ou  2  m.  A.  et  en  faisant  quebpies  inlerruplions 
et  retablissements  du  courant  apres  cbaque  auginenlalion.  Dans  1  etat 
normal,  a  un  moment  de  I'examen  ainsi  poursuivi.  le  plus  souvent  avant 
qu'on  arrive  a  6  ou  8  m.  A.,  le  patient  accuse  une  sensation  d'etourdis- 
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sement  et  de  vertige,  et  gcneralement  il  se  sent  entraine  vers  I'electrode 
qui  correspond  au  pole  positif.  Ce  n'est  d'abord  qu'une  sensation  subjec- 
tive; niais,  si  on  laisse  passer  le  courant  et  surtout  si  on  Taugmentc  un 
pen,  a  la  sensation  subjective  de  vertige  s'ajoutent  des  phenomenes 
objectifs,  il  se  produit  une  inclination  et  une  rotation  de  la  tete  vers  le 
cote  arnie  de  I'electrode  positive,  et  le  patient  se  trouve  expose  a  perdre 
completement  I'equilibre  et  a  tomber,  surtout  lorsqu'il  est  debout.  En 
menie  temps  on  observe  souvent  du  cote  des  yeux  du  nystagmus  lateral. 

Generalement  les  sensations  subjectives  de  vertige  et  les  phenomenes 
objectifs  d'inclination  de  la  tete  et  du  tronc  apparaissent  plus  facilement 
et  se  trouvent  augmentes  avec  I'occlusion  des  yeux. 

Aprcs  avoir  recherche  le  vertige  voltaique  avec  une  direction  deter- 
minee  du  courant,  il  convient  de  le  rechercherde  nouveau  en  donnant  au 
courant  une  direction  inverse.  En  reprenant,  pour  commencer,  de  faibles 
intensites,  et  en  poursuivant  I'examen  de  la  meme  fafon  que  precedem- 
ment,  il  y  a  lieu  d'observer  non  seulement  a  quelle  intensite  sereproduit 
I'inclination  de  la  tete,  mais  encore  dans  quel  sens  elle  se  fait. 

Dans  I'etat  pathologique  le  vertige  voltaique  pent  etre  modifie  de  deux 
fafons,  en  quantite  et  en  qualite.  En  quantite,  ou  bien  il  apparait  plus 
facilement,  ou  au  contraire  il  s'obtient  plus  difficilement  que  dans  I'etat 
normal.  En  qualite  la  sensation  d'entrainement  et  I'inclination  de  la  tete 
au  lieu  de  se  produire  regulierement  vers  le  cote  du  pole  positif,  dans  les 
deux  directions  du  courant,  se  produit  constamment  du  meme  cote, 
aussi  bien  lorsque  celui-ci  est  en  rapport  avec  le  pole  negatif  que  lors- 
qu'il est  en  rapport  avec  le  pole  positif.  Le  vertige  voltaique  se  produit 
de  cette  derniere  fagon  dans  les  affections  de  I'oreille  qui  atteignent  le 
labyrinthe;  dans  ces  cas  il  pent  y  avoir  au  point  de  vue  quantitatif  resis- 
tance au  vertige  voltaique,  mais  I'entrainement  se  fait,  pour  I'une  et 
I'autre  direction  du  courant,  du  cote  de  I'oreille  malade  si  I'affection 
est  unilaterale,  du  cote  de  I'oreille  la  plus  malade  si  raffection  est 
bilateralc.  Toutefois  dans  les  cas  ou  tons  les  organes  labyrinthiques  sont 
detruits,  ou  lorsqu'il  y  a  une  degenerescence  complete  dunerf  acoustique, 
le  vertige  voltaique  fait  completement  defaut. 

II  semble  bien,  en  efl'et,  actuellement  que  le  vertige  voltaique  est  du  a 
I'excitation  des  organes  du  labyrinthe,  ou  se  termine  la  branche  vcstibu- 
laire  de  I'acoustiquc  (nerf  du  sens  de  I'espace),  ct  non  a  Taction  du 
courant  electrique  sur  le  cerveau  ou  sur  Ic  cervelet,  comme  on  I'avait 
cru  autrefois. 

Ce  serait  aussi  j)ar  retentissement  sur  les  organes  du  labyrinthe  que 
raugmentation  do  pression  du  liquide  cephalo-rachidion  rendrait  plus 
grande  la  i-esistance  au  vertigo  voltaique,  comme  on  I'observe  dans  le  cas 
de  tumours  intracraniennes  (Babinski  et  Cestan) ;  souvent  alors  le  vertige 
n'apparait  qu'avcc  12,  15  ou  20  m.  A. 

En  rapprochant  les  rcnseignements  fournis  par  Tcxamen  des  sensa- 
tions auditives  de  ceux  fournis  par  I'examen  du  vertige  voltaique  on 
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obtienl  des  indications  importanlcs  sur  I'elat  de  I'appareil  audilif.  (')  Cos 
indications  sont  resumees  dans  Ic  tableau  ci-contie,  page  1277  (")  : 

RESISTANCE  ELECTRIQUE  DU  CORPS 

La  resistance  electrique  du  corps  luimain  se  distingue  de  la  resistance 
des  autres  conducteurs  par  diverses  particularites.  Elle  dillere  sous  de 
nombreux  rapports  de  la  resistance  des  conducteurs  metalliques;  ellc  so 
rapproche  davantage  de  la  resistance  des  conducteurs  elcctrolytiques, 
mais  elle  en  dillere  cependant  par  suite  de  reactions  produites  par  le 
passage  du  courant. 

La  resistance  du  corps  nc  se  comporte  d'ailleurs  pas  d'une  fafon  iden- 
tique  pour  les  divers  genres  de  courants;  elle  n'est  pas  exactement  sem- 
blable  avec  les  courants  faradiques  et  avec  les  courants  galvaniques;  et 
meme  pour  ces  derniers  elle  dillere  notablement  suivant  que  Ton  consi- 
dere  le  courant  dans  son  etat  continu  ou  dans  ses  elats  variables.  11  ne 
nous  est  pas  possible  d'aborder  ici  les  diverses  questions  qu  entraine 
I'etude  de  la  resistance  electrique  du  corps ;  nous  devons  cependant  en 
dire  quelques  mots  en  raison  de  quelques  particularites  qu'il  importe  de 
connaitre  dans  la  pratique  courante,  en  raison  aussi  des  quelques  appli- 
cations que  Ton  a  cbercbe  a  en  tirer  pour  I'electro-diagnostic. 

Resistance  6lectrique  du  corps  envers  le  courant  galvanique  con- 
tinu. —  Si  Ton  elablit,  avec  un  faible  voltage  de  nianiere  a  avoir  une 
intensite  assez  iaible,  un  courant  galvanique  continu  entre  deux  regions 
du  corps  a  I'aide  de  deux  electrodes  spongieuses,  bien  mouilleesC)  et 
placees  sur  un  epiderme  intact,  on  voit,  au  moment  de  I'etablissemcnt  du 
courant,  I'aiguille  du  galvanometrc  indi(pier  une  certaine  intensite.  Celle- 
ci  est  en  rapport  avec  la  resistance  iniliale  opposce  par  le  corps  au  cou- 
rant electrique.  A  mesure  que  le  courant  passe  on  voit  I'intensite  s'elevei- 
plus  ou  moins  rapidement,  et  pendant  plus  ou  moins  longtemps  (de  plu- 
sieurs  minutes  generalement  a  un  quart  d'beure -ou  davantage)  jusqua 
un  moment  ou  I'intensite  ne  varie  plus;  la  resistance  a  atleint  un  mini- 
mum relalif,  passant  pour  arriver  a  ce  minimum  par  une  penode  de 
ciiule  de  la  resistance.  Le  mininunn  atteint  n'est  que  relatif;  en  ellct,  si 
on  augmenle  alors  le  voltage  et  qu'on  etablisse  de  nouveau  le  courant. 
I'intensite  prend  immediatement  une  valeur  qui  correspond  a  une  resis- 
tance plus  Iaible  (pie  celle  du  mininunn  I'elatif  pi-ecedent.  Si  on  laisse 
passer  Ic  courant,  I'intensite  s'eleve  do  nouveau  graduelleuient  et  atleiul 

1.  lUiQi-Ks.  Kliil  acliicl  (le  I'Kleclrodiiignoslic  (hins  les  olopatliies,  Archives  tl'dlecln- 
did  mddiccde,  'io  jiiillct  J'.)()X. 

2.  KoGimi.  lilcclrollicrapie,  Paris,  190!). 

3.  Au  lieii  (1(!  moiiiller  les  ('leclrodcs  avec  de  Tcaii  onlinaire,  il  vaiil  niieiix  si 
roil  veut  se  Iroiivcr  dans  des  conditii)ns  jilus  rigoureiisemeiit  coiiiparables,  les  inouiller 
avec  une  solution  saline  a  un  litre  defini,  avee  une  soiuljon  de  clilonire  dc  sodiiiin  a 
1  iioiir  100  i)ar  exernple,  ou  micux  encore  avec  une  soliilioii  de  chlonire  ile  juilassiniii 
egalemenl  :i  I  pour  1 00.  « 


RESULTATS  FOURNIS  PAR  L'EXAMEN  DES  RfiACTIONS  ELECTRIQUES 
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plus  ou  moins  rapidement  une  valeur  correspondant  a  un  nouveau  mini- 
mum relatif  de  la  resistance.  Les  memes  plienomenes  se  reproduisent  si 
ron  augmente  encore  le  voltage  :  nouvelle  valeur  de  la  resistance  moindre 
que  celle  du  minimum  relatif  qui  precede,  nouvelle  periode  de  regime 
decroissant  de  la  resistance  aboutissant  a  un  nouveau  minimum  relatif  et 
ainsi  de  meme  tant  que  la  resistance  n'a  pas  atteint  son  mijiimum  absolu. 

La  resistance  initiale  est  d'autant  plus  faible,  la  chute  de  la  resistance 
est  d'autant  plus  rapide  et  d'autant  plus  grande,  le  minimum  relatif 
atteint  est  d'autant  plus  bas  que  I'intensite  donnee  au  courant  est  des  le 
debut  plus  elevee.  Le  minimum  absolu  est  lui-meme  d'autant  plus  vite 
obtenu  que  les  intensites  successives  sont  plus  fortes. 

Si,  apres  que  la  resistance  est  arrivee  a  son  minimum  absolu,  ou 
seulement  a  un  minimum  relatif,  on  diminue  le  courant,  la  resistance 
remonte  dans  des  proportions  d'autant  plus  grandes  que  la  nouvelle 
intensite  donnee  au  courant  est  plus  abaissee,  mais  le  nouveau  minimum 
relatif  de  la  resistance  est  plus  faible  que  celui  atteint  precedemment 
avec  une  pareille  intensite. 

C'est  pour  n'avoir  pas  tenu  suffisamment  compte  de  la  maniere  dont  la 
resistance  du  corps  se  comporte  envers  les  courants  galvaniques  que 
nombre  d'auteurs  sont  arrives  a  des  resultats  tres  discordants  les  uns 
des  autres.  Ainsi,  la  resistance  du  corps  est  considerable  pour  ceux  qui 
ont  particulierement  recherche  sa  valeur  initiale,  surtout  lorsqu'ils  Font 
fait  avec  de  faibles  courants ;  pour  Gaertner  et  Jolly,  la  resistance  ainsi 
recherchee  varie  entre  100000  et  400  000  unites  Siemens  (');  la  resis- 
tance du  corps  est  beaucoup  plus  faible  pour  ceux  qui  I'ont  mesuree 
apres  le  passage  plus  ou  moins  prolonge  du  courant,  pour  Remak  et 
Runge,  elle  serait  habituellement  comprise  entre  1000  et  5000  unites 
Siemens;  elle  se  montre  plus  faible  encore  si  les  mesures  sont  faites 
apres  le  passage  de  forts  courants.  Pour  D.  d'Arman,  dans  les  conditions 
ordinaires  de  I'electro-diagnostic  et  de  I'electrotherapie,  la  resistance 
varie  entre  800  et  50000  ohms;  elle  pent  varier  dans  des  limitcs  beau- 
coup  plus  etendues,  entre  260  et  1  250  000  ohms. 

Un  certain  nombre  de  conditions  influent  sur  I'etat  de  la  resistance 
electrique  du  corps ;  nous  n'en  citerons  que  les  plus  importantes. 

Les  dimensions  des  electrodes  doivent  ctre  prises  en  consideration. 
Avec  de  grandes  electrodes  la  resistance  se  montre  plus  faible  qu'avcc 
de  pelites  electrodes.  Ce  resullat  ne  depend  pas  seulement  de  la  section 
du  conducteur;  il  depend  aussi  de  conditions  qui  determinent  la  pene- 
tration du  courant  dans  la  peau. 

Lorsqueles  electrodes  sontde  dimensions  inegales  il  faut  tenir  compte 
de  I'orientation  du  courant.  Generalement,  la  resistance  est  plus  fad)K^ 
quand  relectrode  la  plus  grande  est  a  Tanode.  Ge  resultat.  cependani, 
n'est  pas  constant,  il  peut  elre  different  suivant  la  nature  des  ions  con- 

\ .  L'unilc  Siemens  a  une  valeur  Ires  voisin'e  dc  la  valeur  de  rolim. 
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tenus  dans  les  solutions  dont  sont  imbibees  les  electrodes ;  avec  des  solu- 
tions de  sels  de  zinc,  par  exemple,  le  resultat  peut  etre  inverse. 

Les  interruptions  et  les  renversements  du  courant  ont  une  certaine 
influence  sur  la  resistance.  L'influence  des  interruptions  simples  est  peu 
marquee,  coUe  des  renversements  est  beaucoup  plus  prononcee.  Imme- 
diatement  apres  I'inversion  du  courant,  I'intensite  s'eleve,  non  seulement 
sous  Taction  du  courant  de  polarisation  qui  s'ajoute  au  courant  principal, 
mais  encore  par  le  fait  de  la  diminution  de  la  resistance.  Puis,  suivant 
la  nature  des  ions  entrant  dans  la  composition  des  electrodes,  ou  bien 
I'intensite  diminue  parce  que  la  resistance  augmente  parfois  dans  des 
proportions  assez  considerables,  ou  bien  I'intensite  continue  a  croitrc,  la 
resistance  continuant  elle-merae  a  diminuer.  L'augmentation  secondaire 
de  la  resistance  apres  le  renversement  du  courant  s'observe  notamment 
avec  des  electrodes  contenant  des  sels  de  zinc  en  contact  avec  la  peau ; 
elle  s'observe  aussi  avec  des  electrodes  contenant  des  sels  de  cuivre,  ou  des 
sels  de  manganese,  etc.  La  diminution  secondaire  de  la  resistance,  apres 
le  renversement,  est  plus  frequente  que  l'augmentation ;  avec  des  electrodes 
imbibees  de  chlorure  de  sodium  elle  est  souvent  assez  prononcee. 

Parmi  les  solutions  ioniques,  celles  constituees  avec  le  chlorure  de 
potassium  ne  modifient  que  peu  la  resistance  dans  les  diverses  directions 
donnees  au  courant,  aussi  y  a-t-il  avantage  k  s'en  servir  dans  les  recher- 
ches  destinees  a  mesurer  la  resistance. 

La  concentration  des  solutions  a  aussi  ime  notable  influence  sur  la 
resistance.  Avec  une  concentration  faible  la  resistance  est  generalement 
plus  grande  qu'avec  une  concentration  plus  forte. 

La  pression  des  electrodes  sur  les  points  ou  elles  sont  appliquees  entre 
aussi  en  ligne  de  compte.  En  augmentant  cette  pression,  dans  certaines 
limites  toutefois  de  fapon  que  les  electrodes  restent  bien  humectees,  on 
voit  diminuer  la  resistance.  La  temperature  des  electrodes  a  encore 
quelque  influence,  mais  d'ordre  tres  secondaire. 

De  nombreuses  conditions  doivent.donc  etre  prises  en  consideration 
lorsqu'on  cherche  k  evaluer  la  resistance  electrique  du  corps.  Si  Ton  n'en 
tient  pas  suffisamment  compte  on  arrive  a  des  resultats  tres  differents 
qui  ne  peuvent  pas  etre  compares  les  uns  avec  les  autres. 

Peut-on  se  contenter  de  rechercher  la  resistance  initiale  ?  II  est  difficile 
de  I'evaluer  exactement;  le  passage  du  courant  modifie  rapidement  la 
resistance  ;  pendant  les  manipulations  nocessaires  aux  mesures,  si  courtes 
soient-elles,  la  resistance  se  trouve  deja  plus  ou  moins  modifiee  et  elle 
n'est  evaluee  que  lorsqu'elle  est  entree  dans  son  regime  dccroissant,  a 
un  moment  variable  et  le  plus  souvent  indctermine  de  ce  regime.  De 
plus,  on  sait  que  cette  resistance  initiale  se  montre  tres  diilcrente  sui- 
vant qu'on  opere  avec  des  courants  faibles,  moyens  ou  forts. 

Vaut-il  mieux  rechercher  la  valeur  de  la  resistance  au  moment  ou  elle 
a  atteint  son  minimum  absoiu?  La  resistance  se  montre  alors  relativement 
faible  et  les  dillerences  observees  sont  generalement  peu  prononcees. 
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Mais,  a  moins  d'employer  dcs  courants  forls,  souvenl  penibles  a  supporter, 
le  minimum  absolu  est  long  a  obtenir  et  ie  rcsultat  cherchc  pent  n'etre 
qu'approche.  Dc  pkis,  en  se  iimitant  a  la  recherche  du  minimum  absolu 
on  neglige  dcs  indications  importanlcs  que  pcuvent  fonrnir  et  la  i-csis- 
lance  initiale  et  la  rnaniere  dont  la  resistance  se  comporte  pendant  ses 
regimes  decroissants. 

La  resistance  ne  se  montre  pas  la  meme  sur  les  diverses  regions  du 
corps.  Uelalivement  faible  sur  la  face  et  le  con,  elle  est  plus  forte  sur  le 
tronc,  plus  forte  encore  sur  les  membres.  Suivant  les  regions,  la  resis- 
tance initiale  se  montre  done  plusou  moins  elevee ;  sa  periodede  regime 
dccroissant  est  aussi  plus  ou  moins  longue  et  les  minima  relatifs  sont 
notablemenl  dilTerents  suivant  les  points  d'application  des  electrodes. 
Sur  la  paume  des  mains  et  la  planle  des  pieds  la  resistance  se  comporte 
d'une  rnaniere  notablement  dillerente  ;en  ces  points,  la  resistance  initiale 
est  souvent  moins  elevee  que  sur  d'autres  regions,  mais  la  resistance  ne 
presente  pas  un  regime  dccroissant  aussi  accuse;  elle  reste  au  contraire 
assez  constante,  parl'ois  meme  elle  augraenle  legerement  pendant  le 
passage  du  courant,  et,  dans  tons  les  cas,  la  resistance  finale  s'y  montre 
assez  I'orte. 

Causes  physiques  et  physiologiques  de  la  resistance  du  corps  et  de 
ses  variations  avec  les  courants  galvaniques.  —  Le  siege  principal  de 
la  forte  resistance  opposee  par  le  corps  au  courant  electrique  reside  dans 
I'epiderme.  Si,  apres  avoir  evalue  la  resistance  entre  deux  regions  du 
corps,  on  enleve  I'epiderme  a  I'aide  de  vesicatoires,  et  si  on  evalue  de 
nouveau  la  resistance,  on  la  trouve  infiniment  plus  faible.  On  obtient 
des  resultats  semblables  sur  le  cadavre  en  evaluant  la  resistance  avec  ou 
sans  I'epiderme.  Jolly  a  ainsi  estime  que  I'epiderme  opposait  au  courant, 
aux  deux  points  d'application  des  electrodes,  une  resistance  500  fois  plus 
forte  que  I'ensemble  des  autres  tissus,  par  consequent  150  fois  plus  forle 
pour  chacune  des  regions  de  la  peau  en  contact  avec  les  electrodes. 
Weiss  est  arrive  au  mi-me  rcsultat,  en  principe  sinon  numeriquement, 
en  mesurant  la  resistance  entre  les  deux  epaules  par  un  procede  permet- 
tant  d'eliminer  la  resistance  de  la  peau  lout  en  laissant  celle-ci  intacte;  il 
a  trouve  uric  resistance  de  40  ohms  dans  un  cas,  de  250  ohms  dans  un 
autre.  La  resistance  mcsuree  entre  les  deux  mains,  y  compris  la  resis- 
tance de  la  peau,  variait  de  1000  a  '2000  ohms.  Les  tissus  sitnes 
au-dessous  de  la  peau  ont  done  une  conduclibilite  infiniment  meilleure; 
parmi  ces  tissus  les  muscles  sont  ceux  cpii  ont  la  conductibilile  la  plus 
grande  :  si  I'on  represente  par  1  leur  resislance,  celle  des  autres  tissus, 
nerl's,  tendons,  cartilages,  varie  entre  1,5  et  2,5,  celle  des  os  est  de  15  i 
20  fois  plus  considerable  (lv;khard). 

Les  causes  de  la  diminution  de  la  resistance  pendant  le  passage  du 
courant  sont  multiples  :  c'cst  lout  d'abord  rimmcctation  de  repidermc 
par  le  liquide  contcnu  dans  les  electrodes.  Ce  sont  ensuite  les  pheno- 
menes  dc  cataphorese  et  surlout  les  migrations  dcs  ions.  Aulrefois  on  ne 
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faisait  guere  intervenir  que  la  cataphorcse ;  I'anodc  I'epiclerme  est 
penetre  par  le  liquide  des  electrodes,  a  la  cathode  il  est  penetre  par  les 
liquides  contemis  dans  les  tissus  sous-jacents.  Actuellemcnt  on  atti  ibiie 
Ic  role  le  plus  important  a  la  migration  des  ions  et  surtout  a  la  penetra- 
tion des  ions  des  electrodes  dans  les  canalicules  glandulaires  (Leduc)('). 
Ces  trois  ordres  de  causes  se  font  sentir  non  seulement  sur  le  vivant  mais 
encore  sur  le  cadavre;  sur  ce  dernier,  cependant,  la  diminution  de  la 
resistance  pendant  Ic  passage  du  courant  estmoins  accusee.Sur  le  vivant, 
en  effet,  interviennent  d'autres  causes  d'ordre  physiologique  :  pendant 
le  passage  du  courant.  les  vaisseaux  sanguins  subissent  des  modifications 
dans  leur  calibre,  comme  en  temoigne  la  rougeur  qui  se  developpe  sur  la 
peau  au-dessous  des  electrodes;  il  en  resulte  une  meilleure  conductibilite 
due  pour  une  partie  a  I'augmentation  du  contenu  des  vaisseaux,  et  pour 
une  autre  partie  a  I'augmentation  de  la  quantite  des  liquides  organiques 
dans  les  espaces  cellulaires  et  intercellulaires  des  tissus.  Mais  on  est  loin 
de  s'accorder  sur  le  role  respectif  de  ces  deux  conditions;  les  uns,  avec 
Silva  et  Pescarolo,  attribuent  une  action  preponderante  a  la  seconde;  les 
autres,  avec  Vigouroux,  placent  en  premiere  ligne  la  dilatation  meme  des 
vaisseaux  et  I'augmentation  de  leur  contenu. 

On  discute  aussi  sur  les  conditions  qui  entrainent  dans  I'etat  physiolo- 
gique des  differences  de  resistance  entre  les  diverses  regions  du  corps 
d'un  meme  individu  ou  entre  les  regions  semblables  chez  des  individus 
differents.  On  a  pensc  que  le  nombre  des  orifices  glandulaires  s'ouvrant  a 
la  surface  de  la  peau  jouait  un  role  important  pour  les  differences  de 
resistance  entre  les  diverses  regions;  mais,  comme  I'ont  fait  remarquer 
Silva  et  Pescarolo,  la  resistance  est  relativement  tres  faible  aux  joues  oii 
on  ne  compte  que  75  glandes  sudoripares  par  centimetre  carre,  tandis 
qu'elle  est  elevee  au  contraire  a  la  paume  des  mains  ou  on  en  compte  560 
pour  une  meme  surface.  L'epaisseur  totale  de  I'epiderme  ne  parait  jouer 
qu'un  role  secondaire.  Les  conditions  les  plus  importantes  paraissent 
dependre  de  I'etat  de  keratinisalion  des  cellules  superficielles  de  I'epi- 
derme, de  leur  renouvellement  plus  ou  moins  rapide,  et  de  l'epaisseur  de 
la  couche  cornce.  Ces  conditions  jouent  d'ailleurs,  aussi,  un  role  impor- 
tant dans  les  divers  etats  pathologiques. 

M6thodes  d'6valuation  de  la  r6sistance  6lectrique  du  corps  avec 
les  courants  galvaniques.  —  Les  procedes  pour  cvaluer  la  resistance 
en  unites  de  mcsure  sont  nombrcux;  tons  sont  sujets  a  des  critiques  et 
aucun  ne  permet  ime  luesure  absolument  rigourcuse  de  la  resistance  en 
raison  de  causes  d'erreurs  dont  il  est  difficile  de  tenir  suffisamment 
compte;  au  premier  rang  de  celles-ci  se  placent  la  polarisation  des  elec- 
trodes et  la  polarisation  des  tissus. 

Un  procede  simple  et  le  premier  employe  est  la  mesure  par  suhsti- 
Inlion.  Apres  avoir  note  a  divers  moments,  pendant  le  passage  du  courant 

I .  Avec  ccrliiins  ions,  et  dans  certaines  condilions,  la  diminution  de  la  re'sistance  est 
innplaccc  par  une  augmiMitation  do  resistance. 

Pii.vTiQui:  Miuuni..  8| 
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a  travel's  le  corps,  Ics  deviations  d'un  galvanometre  ou  les  intensites  du 
courant  pour  une  force  electro-motrice  constante,  on  substitue  au  corj)s 
line  caisse  de  resistance  etalonnee  en  ohms  et  on  recherche  quelles  sont 
les  resistances  qui  correspondent  aux  deviations  du  galvanometre  ou  anx 
intensites  du  courant  precedemment  observees.  Les  resultats  ainsi  ohtenus 
ne  sont  qu'approximatifs  et  plus  ou  moins  entaches  d'erreur  par  le  I'ait 
de  la  polarisation  du  corps  et  des  electrodes. 

Les  procedes  de  mesure  avec  \epontde  Wheaislone,  excellents  pour 
la  mesure  des  resistances  des  conducteurs  metalliques,  laissent  beaucoup 
a  desirer  pour  les  mesures  des  resistances  du  corps  ou  il  existe  dans 
1  une  des  branches  du  pout  des  forces  contre-electro-motrices  provenant 
de  la  polarisation  des  electrodes  et  du  corps.  lis  necessitent  une  instru- 
mentation delicate  et  complexe.  En  raison  des  grandes  variations  dans 
les  resistances  du  corps,  resistances  parfois  tres  elevees,  d'autres  fois 
beaucoup  plus  faibles,  les  conditions  necessaires  pour  oblenir  une 
approximation  suffisante  des  valeurs  de  la  resistance  sont  difficiles  a  rea  - 
liser  et  les  erreurs  dans  le  calcul  de  ces  valeurs  peuvent  etre  assez  elevees. 

De  plus  le  pout  de  Wheatstone  ne  permet  pas  de  suivre  bien  rigoureu- 
semL'ut  les  regimes  de  decroissance  de  la  resistance,  car  pendant  les 
manipulations  necessaires  pour  les  mesures  la  branche  de  derivation  dans 
la^juelle  se  trouve  le  corps  est  parcourue  par  des  courants  sous  des  dillV'- 
rences  de  potentiel  variables.  Cependant  le  procMe  de  Weiss[^),  avec  le 
pont  de  Wheatstone,  presente  quelques  avantages  importants;  il  permet 
notammcnt  d'eliminer  les  erreurs  dues  a  la  polarisation  des  electrodes, 
mais  seulement  dans  quelques  conditions  qui  ne  s'etendent  pas  a  toutes 
les  recherches  que  comporte  I'etude  de  la  resistance  du  corps. 

Le  procede  de  mesure  par  le  galvanometre  dijferenliel  (precede  de 
Spehl  et  Sano)(*)  ne  permet  pas  non  plus  de  suivre  suffisamment  les 
n-gimes  de  decroissance  de  la  resistance;  comme  le  precedent  il  soumct 
1(!  corps  a  des  courants  sous  des  dilferences  de  potentiel  variables. 

Les  procMes  bas6s  sur  la  loi  d'Ohm  ont  ete  particulierement  employes 
par  Vigouroux  et  par  d'Arman.  lis  consistent  a  evaluer  d'une  part  la 
dillerence  de  potentiel  au  niveau  des  electrodes,  a  I'aide  d'un  voltmetrc 
en  derivation,  et  d'autre  part  I'intensite  du  courant  traversant  le  corps. 

On  obtient  la  resistance  par  le  calcul  au  moyen  de  la  formule  = 

laissant  constamment  le  voltmetre  en  circuit  et  en  lisant  simuilanemeiit 
la  valeur  des  volts  et  les  valeurs  do  I'intensite  on  evite,  comme  I'indiquent 
les  lois  de  Kirchoff,  des  erreurs  dans  revaluation  des  volts  qu'enfrai- 
nerait  le  plus  souvent,  par  suite  des  resistances  trop  faibles  des  volt- 
metres,  la  determination  des  volts  faite  en  laissant  ouvert  le  circuil  (In 
courant  passant  par  le  corps.  Couune  le  voltage  ne  |)eut  etre  estniie 
(praux  points  d'attache  des  lils  sur  les  electrodes,  il  faut  retrancher  des 

1.  Wuiss.  Archives  d'<}lcclricile  mddicale,  Vo  juillcl  1895,  p.  275.  ^ 

2.  Si'Eiii.  cl  Saso.  Journal  de  neurologic  el  d'hypnolvgie  de  BruxelU-s,  h     .  18!)(i. 
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valeurs  Iburnies  par  le  calcul  la  resistance  propre  des  electrodes;  il  en 
Taut  retrancher  generalement  aussi  la  i-esistance  du  milliampereinetre 
place  dans  Ic  circuit  ou  se  trouve  le  corps;  il  en  faudrait  retrancher 
encore  la  resistance  ai)parente  due  ii  la  I'orce  conlre-electro-motrice  de 
polarisation  des  electrodes  et  des  tissus,  mais  cetle  derniere  correction 
est  difficile  a  faire  d'une  fafon  sul'fisamment  rigoureuse. 

La  metliode  de  Bergonie,  appelec  par  son  antenr  methode  de  Vohm- 
inetre  medical,  est  basee  aussi  sur  la  loi  d'Ohm.  Avec  un  dispositif  rea- 
lisant  un  reducteur  de  potentiel  on  etablit  aussi  rapidement  que  possible 
nn  courant  de  1  ni.  A.  passant  par  le  corps.  Rompant  alors  le  circuit 
I'erme  sur  le  corps  on  fait  passer  le  courant  par  un  autre  circuit  qui  cora- 
prend  un  voltmetre,  faisant  connaitre  la  valeur  correspondante  des  volts 
et  par  suite  la  valeur  correspondante  de  la  resistance,  R  =  ExlOOO. 
Mais  la  valeur  des  volts  ainsi  evaluee,  lorsque  le  circuit  est  ouvert  sur  le 
corps,  pent  ne  pas  correspondi  e  exactement  a  la  difference  de  potentiel 
qui  existait  lorsque  ce  circuit  etait  ferme;  de  la  des  erreurs  possibles, 
plus  ou  nioins  prononcees,  dans  les  evaluations  de  la  resistance.  De  plus 
dans  cette  methode  on  se  contente  de  rechercher  une  resistance  plus  ou 
moins  rapprochee  de  la  resistance  initiale,  alors  qu'au  point  de  vue  phy- 
siologique  comrne  au  point  de  vue  pathologique  il  y  a  interct  a  connaitre 
la  marche  suivie  par  le  regime  decroissant  de  la  resistance. 

Pour  prendre  une  notion  snflisante  de  la  resistance  du  corps  et  en 
retirer  les  indications  qu'elle  pent  donner  en  clinique,  nous  croyons 
important  de  chercher  a  se  placer  dans  des  conditions  aussi  comparables 
(\ue  possible  qui  donnent  une  idee  approximative  de  la  resistance  initiale 
et  permettent  de  suivre  la  chute  de  la  resistance  pendant  son  regime 
decroissant  jusqu'au  moment  ou  elle  atteint  son  minimum  relatif. 

Les  procedes  suivants  nous  paraissent  parmi  les  plus  recommandables 
bien  qu'ils  soient  imparfaits  aussi  et  qu'ils  comportent  des  erreurs  plus 
ou  moins  grandes  resultant  surtout  de  la  polarisation  des  electrodes  et 
du  corps. 

On  choisira  des  electrodes  de  dimensions  determinees,  inegales  ou 
egales.  Avec  des  electrodes  inegales,  Tune  grande,  de  \  00""\  par  exemple 
(10""'  de  cote)  sera  placee  sur  la  poitrine,  au-devant  du  sternum,  ou  sur 
le  dos;  I'autre,  plus  petite,  de  9'"'*  par  exenqjie  (5""  de  cote)  sera  placee 
sur  la  region  de  la  peau  dont  on  veut  rechercher  particulierement  la  resis- 
tance. La  grande  electrode  sera  I'anode,  la  petite  la  catbode. 

Dans  d'autres  conditions  il  y  a  lieu  de  prendre  des  electrodes  egales 
(9"'"*  ou  16'"'^  par  exemple)  que  Ton  place  sur  deux  points  determines, 
lorsqu'on  veut  connaitre  la  resistance  exislant  entre  ces  deux  points. 

Les  electrodes  doiventetre  indubees  d'une  solution  saline  a  titre  delini; 
il  y  a  avanlage  a  choisir  une  solution  de  chlorure  de  potassium,  a  1  0/0 
jjar  exemple,  ainsi  que  I'a  propose  Leduc. 

On  etablit  un  courant  continu,  soit  ave<'  un  voltage  constant,  soit  avec 
une  intensite  constante.  Si  le  courant  est  a  voltage  constant,  10  volts  par 
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exemple,  on  note  Tintensite  atteinte  sur  le  galvanomelre  au  moment  tie 
I'etablissement  du  courant;  la  formule  d'Ohm,  r^  =  -j-'  clonnera  la  valeur 

approximative  de  la  resistance  voisine  de  la  resistance  initiale.  On  suit 
['augmentation  que  subit  I'intensitc  pendant  le  passage  du  courant,  et  on 
la  note  a  intervalles  assez  rapproches  d'abord  (toutes  les  15  secondes 
par  exemple)  plus  espaces  ensuile  (toutes  les  30  ou  60  secondes), 
jusqu'au  moment  ou  I'intensite  ne  varie  plus,  c'est-a-dire  jusqu'au 
moment  oii  la  resistance  a  atteint  son  minimum  relatif.  De  nouveau  le 
calcul  au  moyen  de  la  formule  d'Obm  fournit  les  valeurs  do  la  resistance 
aux  divers  moments  ou  I'intensite  a  ete  notee.  De  cette  fapon  on  suit  la 
chute  de  la  resistance  pendant  tout  son  regime  decroissant  depuis  la 
i^esistance  initiale  jusqu'a  son  minimum  relatif. 

11  est  un  peu  plus  complique  d'operer  avec  un  courant  maintenu  a 
intensite  constante ;  mais  ce  procede  donne  des  resultats  qui  permeltent 
une  comparaison  plus  rigoureuse  d'un  cas  a  un  autre.  11  necessite  un 
rnilliamperemetre  et  un  voltmetre  maintenus  constarament  en  circuit,  et 
il  est  rendu  assez  facile  par  le  reducteur  de  potentiel. 

Comme  intensite  a  maintenir  constante  il  y  a  avantage  a  clioisir  habi- 
tuellement  1  m.  A.  Les  electrodes  etant  mises  en  place  on  etablit 
un  courant  qu'on  amene  aussi  rapidement  que  possible  avec  le  reducteur 
de  potentiel  a  1  m.  A.,  on  note  alors  le  nombre  de  volts  indique  par  le 
voltmetre ;  puis  I'intensite  tend  a  augmenter,  mais  avec  le  reducteur  on 
la  maintient  constante ;  le  voltage  indique  au  voltmetre  diminue  et  on  le 
note  a  intervalles  plus  ou  moins  espaces,  toutes  les  15  secondes  d'abord, 
toutes  les  50  ou  60  secondes  ensuite,  jusqu'au  moment  ou  ce  voltage  nc 

varie  plus.  Comme  precedemment  par  le  calcul  avec  la  formule  R  =  -. 

ou  dans  le  cas  present  R  =  1000  E,  on  obtient  les  valeurs  de  la  resis- 
tance correspondant  aux  valeurs  des  volts  notees  et  on  pent  suivre  ainsi 
les  variations  de  la  resistance  depuis  une  valeur  voisine  de  la  resistance 
initiale  jusqu'a  la  valeur  du  minimum  relatif. 

Dans  certains  cas,  on  pent  choisir  des  intensites  plus  elevees,  par 
exemple  2,5  m.  A.,  ou  5  m.  A,  ou  10  m.  A.,  mais  cette  dernicre  intensite 
est  souvent  trop  elevec. 

Parfois,  pendant  I'exploration  cicctro-diagnostique  de  rexcilabilite  des 
ncrl's  moteurs  etdcs  muscles,  on  a  besoin  de  prendre  une  notion  relative 
de  I'etat  de  la  resistance  et  de  determiner  Ires  approximativement  dans 
<iuelle  mcsure  cette  resistance  dillere  pour  deux  points  symetriquement 
])laces  d'un  cote  et  de  I'autre  du  corps.  II  n'est  pas  necessaire  alors  de 
rccourir  a  une  operation  aussi  com])liquec  (pie  cellos  donl  il  vient  d'etre 
([uestion.  11  suffit  le  plus  souvent,  en  utilisant  I'electrode  indilTcrentc 
dnja  [)lacec  pour  I'exploration  electro-diagnosli(iue,  de  recberclier  avec 
I'eii'ctrode  exploralrice  quelle  intensite  on  obtient  dans  un  temps  deter- 
mine (10,  15  ou  20  secondes  par  exemple)  avec  une  mcme  force  electro 
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inotricc  sur  I'lin  et  I'autre  point.  La  comparaison  ainsi  faite  permettra  dc 
voir  s'il  existe  une  diirerence  entre  la  resistance  de  I'un  et  I'autre  cole 
et  dans  quel  sens  a  lieu  cette  difference,  si  ces  deux  points,  ou  seulement 
I'un  d'eux,  ne  vienncnt  pas  d'etre  soumis  precedemment  au  passage  du 
courant  galvanique ;  dans  le  cas  contraire,  cette  comparaison  pourrait 
(lonner  des  resultats  errones,  surtout  si  ces  deux  points  n'ont  pas  ele 
soumis  a  des  courants  de  memo  intensite  et  de  meme  duree  par  suite 
des  modifications  deja  apportees  dans  leur  resistance. 

Resistance  du  corps  avec  les  courants  faradiques.  —  La  resistance 
du  corps  ne  se  comporte  pas  exactement  de  la  meme  fagon  avec  les  cou- 
rants faradiques  qu'avec  les  courants  galvaniques.  Avec  les  premiers, 
meme  lorsqu'ils  sont  a  intermittences  frequences,  la  resistance  ne  se 
trouve  guere  modifiee  pendant  le  passage  du  courant;  avec  de  forts 
courants  faradiques,  cependant,  on  pent  voir  la  resistance  diminuer  un 
peu  sous  Faction  du  courant,  mais  la  chute  de  la  resistance  est  loin 
d'atteindre  en  duree  et  en  proportions  ce  qu'on  observe  avec  les  courants 
galvaniques.  De  la  maniere  differente  dont  la  resistance  se  comporte 
envers  ces  deux  ordres  de  courants,  il  resulte  que  dans  la  pratique  de 
I'electrodiagnostic,  quand  on  doit  explorer  les  reactions  des  norfs  et  des 
muscles,  il  vaut  mieux  commencerpar  I'examen  faradique,  qui  nemodifie 
guere  la  resistance  du  corps,  plutot  que  par  I'examen  galvanique  qui,  au 
contraire,  modifie  plus  ou  moins  cette  resistance. 

Les  courants  alternatifs,  lorsque  leurs  ondes  sont  egales  et  semblables 
dans  les  deux  sens,  ont  I'avantage  de  ne  pas  donner  lieu  a  la  polarisation 
des  electrodes  et  des  tissus  du  corps.  Les  courants  faradiques,  qui  sont 
des  courants  alternatifs  dont  les  ondes  inverses  sont  egales  en  quantitc, 
ne  participent  pas  completement  a  ces  avantages;  par  suite  de  la  tension 
plus  grande  de  I'onde  d'ouverture,  I'intensite  du  courant  qui  traverse  le 
corps  au  moment  ou  cette  onde  agit,  est  un  peu  plus  forte  qu'au  moment 
de  I'onde  de  fermeture;  il  en  resulte  un  peu  de  polarisation  dans  le  sens 
de  I'onde  d'ouverture,  mais  en  somme  cette  polarisation  est  tres  faible. 

Aussi,  pour  eviter  dans  revaluation  de  la  resistance  du  corps  les  erreurs 
dues  a  la  polarisation,  a-t-on  chercbe  a  se  servir  des  courants  alternatifs 
et  particuliercment  des  courants  faradiques  d'un  einploi  si  frequent 
dans  la  pratique  medicale.  Mais  on  n'a  pas  obtenu  de  resultats  bien  pre- 
cis avec  les  divers  precedes  de  mesure  que  Ton  a  essayes,  ni  avec  I'elec- 
trodynamometre  et  la  methode  de  substitution,  ni  avec  le  pont  de 
Wheatstone  dans  lequel  le  galvanometre  est  remplace  par  le  telephone 
suivant  la  methode  de  Kohlrausch,  ni  avec  le  telephone  diflerentiel  sui- 
vant  la  methode  proposee  par  Bergonie.  Dans  ces  deux  dernieres 
methodes,  lorsque  le  coui-ant  traverse  le  corps,  on  n'obtient  pas  au  tele- 
phone un  silence  suffisant  pour  avoir  une  valcur  sufdsanunent  approchee 
(le  la  resistance.  Aussi  I'examen  dc  la  resistance  du  corps  avec  les  courants 
faradiques  n'a-t-il  pas  ete  utilise  jusqu'alors  en  clinique. 

Modifications  de  la  resistance  galvanique  dans  les  6tats  patholo- 
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giques.  —  Apres  que  Vigouroiixcnl  sigiiale,  il  y  a  uno  Irenlaiue  d'annees, 
les  modificalions  de  la  resistance  eleclrique  qu'il  avait  observees  dans 
riiysterie  et  dans  le  goitre  exophlahnique,  on  crut  avoir  trouve  des  signes 
importants  pour  I'electrodiagnostic  et  on  rechercha  Tetat  de  la  resistance 
electrique  dans  un  assez  grand  nombre  d'etats  palhologiques. 

Dans  riiysterie  avec  hemianesthesie  Vigouroux  avait  trouve  une  resis- 
tance notablement  plus  elevee  du  cote  anesthesique  que  de  I'autre  cote. 
Mais,  tandis  qu'Estorc  a  constate  des  modifications  semblables,  Silva  et 
Pescarolo,  puis  d'Arman  neles  out  pas  rencontrees  d'unefapon  constante. 
D'une  I'agon  gcncrale  il  semblerait  cependant  que  la  resistance  electrique 
est  plulot  augmentee  dans  I'liysterie.  Suivant  d'Arman  celte  augmenta- 
tion serait  bcaucoup  plus  accentuee  dans  Thysterie  avec  alienation  que 
dans  riiysterie  sans  alienation. 

Dans  la  melancolie  (les  etats  de  melancolie  anxieuse  exceptes),  on 
observe  generalement  une  augmentation  souvent  considerable  de  la 
resistance  electrique  (Seglas,  R.  et  A.  Vigouroux,  d'Arman). 

Dans  le  goitre  exoplitalmique,  au  contraire,  on  observe  habituellement 
de  la  diminution  de  la  resistance  electrique,  et  Vigouroux  avait  pense 
qu'elle  avait  une  valeur  semciologique  presque  egale  a  celle  des  autres 
syniptomes  cardinaux  de  cette  affection. 

On  a  contestc  celte  opinion  de  Vigouroux  en  montrant  que  la  diminu- 
tion de  la  resistance  electrique  n'est  pas  constante  dans  la  maladie  de 
Basedow.  On  s'est  eleve  aussi  contre  I'interpretation  qu'il  lui  donnait  en 
attribuant  une  influence  directe  a  I'ctat  du  systeme  vaso-moteur  sur  la 
diminution  de  la  resistance  dans  cette  maladie,  et  on  a  fait  remarquer 
que  I'hyperhidrose  si  frequente  en  pareils  cas,  un  renouvellement  plus 
actif  de  I'epiderme,  unekeratinisation  moindredeses  cellules  superficielles 
etaient  plutot,  sans  doute,  les  causes  efficientes  de  cette  diminution  de 
la  resistance. 

Quelle  que  soit  I'interpretation  que  refoive  ce  phenomcne  on  doit 
reconnaitre  que,  sans  etre  constant,  il  constitue  un  symptome  frequent 
de  la  maladie  de  Basedow.  II  pent  y  avoir  interet  a  le  recherclier  en 
observant  suffisamment  la  fafon  dont  se  comporte  la  resistance.  On  cons- 
tatera  souvent  qu'un  courant  meine  de  force  electro-molrice  faible  atteint 
rapidement  une  intensite  relativement  elevee,  la  resistance  initiale  se 
montre  faible,  la  periode  de  regime  decroissant  de  la  resistance  est  le 
plus  souvent  tres  courte,  et  finalement  le  minimum  relalif  est  assez  sou- 
vent inferieur  au  minimum  lelatif  ti-ouve  dans  les  memes  conditions 
d'exploiation  cbez  des  personnes  saines.  (]es  parliculariles  se  retrouvent 
plus  ou  moins  sur  les  diverses  regions  du  corps;  elles  sont  generalement 
moins  accentuees  sur  les  pieds  et  siu*  les  mains;  aussi  les  metliodes 
consistant  a  explorer  la  resistance  entre  les  deux  mains  plongees  dans 
I'eau  ne  soiit-elles  pas  a  recommnnder  pour  ce  genre  do  reclierclies. 

Dans  la  melancolie  I'augmentatioii  de  la  resistance  a  ele  aussi  contestee. 
Spehl  et  Sano  ne  I'ont  pas  i-etrouvee  en  explorant  la  resistance  enlre  les 
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deux  mains  plongees  dans  des  bains.  Dans  d'autres  conditions,  notam- 
iiitMit  de  la  niique  au  sternum,  ou  d'un  bras  a  I'autre,  nous  avons  gene- 
ralement  constate  cette  augmentation  de  la  resistance  secaracterisanlpar 
une  resistance  initialc  forte,  ime  chuteiente  et  prolongee  de  la  resistance 
et  finalement  im  minimum  relatif  restant  eleve. 

Des  modifications  de  la  resistance  electrique  ont  ete  signalees  aussi 
dans  d'autres  etats  pathologiques.  On  a  constate  son  augmentation  dans 
I'epilepsie  et  surtout  I'epilepsie  avec  alienation  (Boccolari  et  Borsari, 
d'Arman)  dans  la  paralysie  generate,  dans  la  folic  alcoolique  et  dans  I'idiotie. 

La  resistance  paraitrait  plulot  diminuee  dans  la  manie,  la  melancolic 
anxieuse,  la  neurasthenic  et  la  choree.  Dans  des  cas  de  tetanos,  d'Arman 
l  a  vue  tres  diminuee. 

Dubois  a  trouve  dans  des  cas  d'hemiplegie  cerebrale  la  resistance  nola- 
blement  augmentee  sur  le  cote  paralyse  surtout  quand  il  existe  de  ce  cote 
un  abaissement  de  temperature.  Pour  Silva  et  Pcscarolo  cette  augmenta- 
tion de  la  resistance  n'est  pas  constante,  meme  avec  des  troubles  vaso- 
motcurs  accentues. 

Dans  la  poliomyelite  antericure  aigue  (paralysie  infantile  ct  paralysie 
spinale  de  I'adulte),  Yigouroux  a  constate  une  augmentation  considerable 
de  la  resistance;  d'Arman  a  trouve  egalement  cette  augmentation  pour  la 
resistance  initiate,  mais  avec  chute  rapide  aboutissant  a  une  difference 
assez  forte  entre  la  resistance  finale  et  la  resistance  initiate. 

Dans  les  atrophies  musculaires  la  resistance  est  augmentee  (Frey  et 
Windscheid,  Destot).  Dans  tes  myopathies,  meme  avec  atrophic,  la 
resistance  resterait  sensiblement  normale  (Silva  et  Pescarolo). 

Dans  les  etats  cachectiques,  notamment  la  cachexie  carcinomateuse  et 
la  cachexie  senile,  la  resistance  est  generalement  augmentee  (d'Arman). 

La  resistance  s'est  montree  augmentee  dans  le  diabete  (Poncin). 

D'apres  Silva  et  Pescarolo,  la  resistance  est  augmentee  dans  la  plupai  t 
des  etats  febriles,  meme  lorsqu'il  existe  de  la  congestion  intense  des 
teguments  comme  dans  I'erysipele,  la  rougeole,  la  scarlatine  a  la  periode 
d'eruption.  Ces  auteurs  rapportent  cette  augmentation  de  la  resistance, 
non  seulcment  a  I'clevation  de  la  temperature,  mais  encore  a  la  secheresse 
de  I'epiderme  et  -k  la  forte  keratinisation  de  ses  cellules  supcrficielles. 
Dans  les  fievrcs  paludecnnes  la  resistance  se  montre  augmentee  jusqu'a  la 
periode  des  sueurs  ;  elle  est  alors  au  contraire  diminuee. 

Dans  la  sclerodermie  Eulenburg  a  trouve  la  resistance  augmentee  dans 
les  parties  de  la  peau  plus  ou  moins  alterecs,  et  plutot  diminuee  dans  les 
parties  cpargnees  ou  legcrcment  atteintes.  On  a  encore  trouve  la  resis- 
tance augmentee  dans  le  myxoedeme  (Tiemann)  et  dans  relej)hantiasis 
(Pascheles). 

Knfin  I'ingestion  de  certains  medicaments  diminue  la  resistance  de  la 
peau;  c'est  le  cas  pour  I'antipyrine  et  pour  la  pilocarpine;  c'est  le  cas 
aussi  pour  la  quinine,  surlout  fjuand  dans  la  fievre  elle  abaisse  la  tempe- 
rature (Silva  et  Pescarolo). 
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APPLICATIONS  DE  L'ELECTRICITE  AU  TRAITEMENT 
DES  MALADIES  DU  SYSTEME  NERVEUX 

Pour  exposer  les  applications  de  relectricite  au  Iraitement  des  mala- 
dies du  systeme  nerveux  nous  ne  passerons  pas  en  revue  une  par  une 
ces  diverses  maladies.  Afui  d'eviter  de  trop  longs  developpements  et  des 
repetitions  nombreuses,  nous  reunirons  par  groupes  ces  maladies, 
rapprocliant  les  unes  des  autres  celles  qui  sont  susceplibles  de  conside- 
rations analogues  et  peuvent  recevoir  les  memes  genres  de  trailement. 
Les  groupements  auxquels  nous  nous  arretons  sont  forcement  artificiels, 
et  norabre  de  maladies  du  systeme  nerveux  s'etendent  dans  plusieurs 
groupes;  nous  en  tiendrons  compte  a  I'occasion. 

Nous  etablirons  quatre  groupes  principaux.  Dans  le  premier  prenneni 
place  les  maladies  qui  portent  plus  particuliereraent  sur  les  neurones 
moteurs  centraux,  soit  dans  Tencephale,  soit  dans  la  moelle. 

Dans  le  second  se  trouvent  reunies  les  maladies  qui  portent  plus  parti- 
culierement  sur  les  neurones  moteurs  periplieriques,  soit  au  niveau  des 
cellules  de  ces  neurones  dans  le  bulbe  et  dans  la  moelle,  soit  dans  leurs 
prolongements  peripheriques,  racines  nerveuses  et  nerfs.  Dans  ce  second 
groupe  nous  ferons  entrer  des  maladies  de  I'appareil  moteur  attcignanl 
plus  particulierement  les  muscles. 

Dans  le  troisieme  nous  nous  occuperons  des  maladies  portant  plus 
particulierement  sur  les  neurones  sensitifs,  centraux  et  peripheriques. 

Dans  le  quatriemenous  reunirons  les  nevroses,  hysteric  et  neurasthenic, 
et  des  maladies  qui  n'auront  pas  eu  place  dans  les  groupements  prece- 
dents, comme  la  maladie  de  Basedow,  la  maladie  de  Parkinson,  etc. 

r.  —  MALADIES  DEPENDANT  DE  LESIONS 
PORTANT  PLUS  PARTICULIEREMENT  SUR  LES  NEURONES  MOTEURS 
CENTRAUX  DANS  L  ENCEPHALE  ET  DANS  LA  MOELLE 

Comme  type  des  airections  atteignant  plus  specialement  dans  I'ence- 
phale  les  neurones  moteurs  centraux  nous  prendrons  les  paralysies  par 
hemorragie  cercbrale,  I'liemiplegie  ccrebrale. 

Faut-il  intervenir  par  un  traitement  electrique  des  le  debut  d'unc 
hcmiplegie  cercbrale?  Quelques  electro-therapeutes  conseillcnt  d'appli- 
quer  de  bonne  heure,  par  exemple  aprcs  une  ou  deux  semaines,  qucl(|iu'- 
fois  meme  apres  quelques  jours  sculement,  des  courants  galvani(iu('s 
continus  diriges  sur  la  tctc.  On  place  sur  le  front  une  large  eleclrodc 
avec  revetemenl  spongieux  epais  (it  bien  humccle  que  Ton  met  genera- 
lement  en  rapport  avec  le  pole  negatif ;  une  autre  electrode  sendjiablc. 
d'assez  grandcs  dimensions  egalement,  en  rapport  avec  I'autre  pole,  est 
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placee  sur  la  nuqiif.  On,  comme  I'onl  intliqiic  d'aiilrcs  auleiirs,  on  place 
les  deux  electrodes  de  chaqne  cote  dii  crSnc  an  niveau  des  apophyses 
inasloides ;  ou  encore  I'une  des  electrodes  au  niveau  d'uneapophyse  mas- 
loide  et  I'autre  sur  la  tete  du  cote  du  foyer  heinorragique  et  a  la  hauteur 
correspondant  au  siege  suppose  de  ce  foyer.  On  etablit  lentemcnt  un 
courant  continu  dont  on  eleve  peu  a  peu  rintcnsitc  jusqu'^i  5  ou  10  m.  A. 
(il  a  nienie  ete  conseillc  de  monter  parfois  jusqu'a  50,  40  ou  50  m.  A. ;) 
on  laisse  passer  le  courant  pendant  un  temps  variant  de  quelques  minutes 
k  un  quart  d'heure,  prolonge  parfois  jusqu'a  une  demi-heure,  puis  on 
ramene  lentement  I'intensite  a  zero.  II  est  tres  important,  quand  on 
etablit  ou  quand  on  fait  cesser  le  courant,  de  faire  varier  son  intensite 
doucement  et  progressivement,  en  evitant  toute  fluctuation  brusque;  on 
gradue  done  de  preference  le  courant  avcc  le  reducteur  de  potentiel 
ou  avec  le  rheostat  de  la  fa^on  que  nous  avons  indiquee  precedemment. 

On  a  pense  agir  de  cette  maniere  sur  le  foyer  hemorragique,  activer  sa 
resorption  et  faciliter  la  reparation  des  elements  nerveux  comprimes  ou 
partiellement  detruits.  On  ne  met  plus  guere  en  doule  aujourd'hui, 
comme  on  I'a  fait  autrefois,  la  penetration  du  courant  galvanique  dans 
I'interieur  de  I'encephale  a  travers  les  enveloppes  craniennes;  mais  son 
action  favorable  sur  la  resorption  du  foyer  hemorragique  et  sur  la  restau- 
ration  des  lesions  qu'il  a  entrainees  est  loin  d'etre  demontree.  D'autre 
part,  en  raison  de  Taction  sur  la  circulation  cercbrale,  il  n'est  peut-etre, 
pas  sans  inconvenient  d'employer  le  courant  galvanique  dirige  sur  la  tete 
dans  des  conditions  oii  les  vaisseaux  cerebraux  sont  devenus  plus  ou 
moins  fragiles.  Aussi,  croyons-nous  preferable  de  s'abstenir  generalement 
de  la  galvanisation  cerebrale  dans  I'hemiplegie  organique,  surtout  avec 
des  courants  foi'ts  et  a  une  epoque  rapprochee  du  debut.  Si  Ton  veut 
essayer  ce  qu'elle  pent  donner  il  convient  d'agir  avec  prudence,  en  com- 
mengant  par  des  courants  faibles,  d'assez  courte  duree,  et  en  evitant  les 
fluctuations  brusques  et  quelque  peu  prononcees  d'intensite. 

Les  lesions  primitives  de  I'hemorragie  cerebrale  sont  suivies  habituel- 
lement  de  lesions  secondaires  parmi  lesquelles  la  degenerescence  descen- 
^  dante  du  faisceau  pyramidal  prend  un  nMe  important.  EUe  entraine  un 
etat  spasmodique  plus  ou  moins  accuse,  depnis  la  simple  exageration  des 
reflexes  jusqu'a  de  la  contracture  parfois  tres  prononcee.  Cette  sclerose 
secondaire  s'etend  sur  toute  la  longueur  du  faisceau  pyramidal  et  elle  s'y 
monlre  plus  ou  moins  intense  suivant  les  cas.  On  a  clierche  a  y  remedier 
par  des  applications  de  courants  galvaniques  continus  diriges  sur  la 
moelle.  On  place  une  large  electrode,  de  100  a  200""',  sur  la  region 
cervico-dorsale  el  une  autre  electrode  semblable  sur  la  region  lombaire; 
on  etablit  lentement  et  progrcssivement  un  courant  galvanique  continu 
dont  on  eleve  I'intensite,  a  5,  10  ou  15  m.  A.  Quelques  auteurs  conseil- 
lent  des  courants  plus  forts,  atteignant  20,  30  et  meme  40  m.  A.,  mais 
nous  croyons  preferable  de  ne  pas  depasser  15  ou  20  m.  A.  et  souvent 
meme  de  s'en  tenir  a  des  intensites  plus  faibles.  La  direction  a  donner 
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ail  courant  ne  sembic  avoir  qu'une  importance  sccondain;;  asscz  geneia- 
lement  on  choisil  la  direction  ascendante,  la  calliode  en  liaut  et  I'anode 
en  has ;  on  laisse  passer  le  courant  de  5  i  20  minutes,  puis  on  le  rameiie 
progressivement  h  zero.  On  peut  aussi,  comme  I'indique  Erb,  cbangor 
plusieurs  fois,  pendant  la  meme  application,  la  direction  du  courant; 
apres  Tavoir  laisse  passer  quelques  minutes,  5  minutes  par  cxeniple, 
dans  une  premiere  direction,  on  le  ramene  a  zero,  on  change  sa  direction 
et  on  le  retablit  en  relevant  de  nouveau  progressivement  a  la  meme  in- 
tensite  que  dans  la  direction  precedente.  Apres  une  duree  de  passage 
sensiblement  egale  a  la  premiere  on  ramene  le  courant  a  zero,  soit  pour 
terminer  I'applicalion,  soit  pour  la  continuer  en  operant  une  ou  deux 
I'ois  dans  les  memes  conditions  et  en  changeant  chaque  I'ois  la  direction 
du  courant.  II  n'est  pas  demontre  que  la  galvanisation  continue  de  la 
moelle  ait  une  bien  grande  influence  sur  la  sclerose  descendante  du 
faisceau  pyramidal;  mais  elle  est  generalement  bien  supportee,  elle  ne 
presente  pas  d'inconvenients  et  n'a  pas  de  retentissement  facheux  sur  la 
contracture  secondaire  comme  certains  autres  modes  de  traitement  elec- 
trique  dont  il  sera  parle  plus  loin. 

II  convient  de  ne  pas  commencer  la  galvanisation  de  la  moelle  des  le 
debut  de  I'hemiplegie;  il  ne  faut  pas,  d'autre  part,  attendre  trop  long- 
temps,  si  Ton  veut  avoir  quelques  chances  d'agir  sur  les  degenerescences 
secondaires.  Au  bout  de  deux  a  trois  semaines  elle  parait  devoir  etre  sans 
inconvenients.  II  n'est  pas  necessaire  de  la  renouveler  tons  les  jours ; 
deux  ou  trois  applications  par  semaine  pendant  quelques  semaines  sern- 
blent  sul'fisantes. 

On  pourrait  combiner  la  galvanisation  cerebrale  a  la  galvanisation  de  la 
moelle  en  pla^ant  une  large  electrode  en  rapport  avec  le  pole  ncgatif  sur 
le  front  ou  sur  la  region  lemporo-mastoidienne  du  cote  de  la  lesion  et 
une  autre  large  electrode  en  rapport  avec  le  pole  positif  sur  la  colonne 
vertebrale  a  la  hauteur  de  la  region  dorso-lombaire  ou  de  la  region  dor- 
sale.  En  raison  do  Taction  que  ce  mode  d'electrisation  peut  avoir  sur  la 
circulation  cerebrale  il  importe  d'agir  avec  prudence,  de  ne  pas  employiM- 
des  courants  trop  forts  ni  trop  prolonges,  d'en  survciller  les  eflets  el  de 
suspendre  ces  applications  si  ellcs  se  montrent  tant,  soit  pen  defavo rabies. 

On  a  souvenl  dans  les  heraiplegies  dirige  le  traitement  electrique  a  la 
pcripherie  sur  les  nerfs  et  les  muscles  paralyses.  Les  nerfs  et  les  muscles 
conservent,  comme  nous  Tavons  vu  a  I'electro-diagnostic,  une  bonne  exci- 
labilile  pour  les  courants  faradiqucs  et  pour  les  courants  g;,lvaniqucs  ; 
leur  excilabilile  est  meme  souvent  augmentee  dans  une  premiere  periode. 
On  a  cerlainemcnt  abuse  et  on  abuse  parfois  encore  de  ce  traitement 
peripheriquedans  les  paralysies  cerebralcs.  II  pent  presenter,  en  elfct,  des 
inconvenients  graves  surtoul  lorsqu'on  emploic  des  courants  faradiqucs 
un  pen  forts,  avec  inlei  niitlencrs  frequentos,  en  leur  faisant  produire  des 
excitations  un  pen  prolongecs.  Ducbenne  do  lioulogne  a  signale  il  y  a 
longtemps  deja  ces  incouveiiicnis.  Les  excilalions  ainsi  provoquees  a  la 
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])t'M  i|tlierio  siir  les  nerfs  et  sur  les  muscles  retenlissent  par  action 
rellexe  sur  les  centres  nervcux ;  elles  augmentent  la  contracture  qui  est 
nne  manil'estation  secondaire  frequentc  dans  riiemiplcgic,  ou  elles  pro- 
voqucnt  son  apparition  lorsquc  la  contracture  n'est  encore  que  latente. 
(<es  inconvenients  sont  nioins  a  redouter  lorsque  les  paralysies  restent 
llasques  et  qu'il  n'y  a  pas  exageration  des  reflexes. 

On  n'entreprendra  done  qu'avec  circonspection  le  traitement  periphe- 
rique  dans  les  hemiplegies  cerebrales.  11  no  I'aiit  pas  le  commencer  trop 
tot.  Duchenne  etait  d'avis  d'attendre  en  moyenne  six  mois;  nous  croyons 
(pie,  suivant  les  cas,  on  pent  le  tenter  apres  quelques  semaines  ou  seule- 
nient  apres  quelques  mois. 

Avec  les  courants  faradiques  on  pouri'a  provoquerdes  excitations  assez 
pen  nombreuses  et  pen  prolongees  des  muscles  paralyses,  en  les  faisant 
porter  de  preference  sur  les  antagonistes  des  muscles  deja  contractures 
ou  menaces  de  contracture  (en  general  aux  membres  superieurs  la  con- 
tracture porte  plus  particulierement  sur  les  flechisseurs,  aux  membres 
inferieurs  sur  les  extenseurs).  On  pourra  aussi  dinger  ces  excitations  sur 
des  muscles  plus  ou  moins  atrophies  (malgre  une  atrophic  parfois  assez 
prononcee  de  certains  muscles  dans  les  paralysies  cerebrales,  leur  excita- 
bilite  faradique  est  generalernent  bien  conservee).  On  prendra  comme 
courant  excitateur  le  courant  d'une  bobine  a  gros  fd  ou  a  fd  moyen,  de 
preference  avec  des  intermittences  espacees  (chocs  faradiques  isoles). 
Si  Ton  emploie  des  courants  a  intermittences  frequentes  ou  semi-fre- 
quentes  (courants  donnant  un  tetanos  complet  ou  incomplet),  on  rytli- 
mera  les  excitations  en  les  faisant  courles,  de  une  a  deux  secondes  de 
duree,  et  en  les  separant  par  des  intervalles  de  repos  au  moins  egaux  ou 
jilus  longs.  On  emploiera  soit  la  methode  d  excitation  polaire,  soit  la 
metbode  bipolaire,  soit  I'excitation  avec  le  rouleau  ainsi  qu'il  a  ete  dit 
precedemment;  et  on  donnera  au  courant  une  energie  moderee  en  s'eloi- 
gnant  peu  de  I'energie  produisant  le  seuil  de  I'excitation.  Sur  chaque 
muscle,  ou  sur  un  meme  groupe  musculaire,  I'electrisation  ne  sera  pas 
prolongee  au  dcla  de  une  a  deux  minutes.  II  suffira  de  renouveler  I'elec- 
trisation deux  ou  trois  fois  par  semaine. 

On  a  employe  aussi  dans  les  hemiplegies  cei-ebrales  le  traitement  fara- 
dique avec  le  courant  de  la  bobine  a  fil  (in  et  des  excitations  faites  avec 
le  pinceau  ou  avec  un  rouleau  metallique.  Ce  mode  de  traitement  doit 
etre  dirige  avec  grande  prudence,  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  mettre  en 
action  des  courants  trop  forts,  ni  trop  prolonges ;  au  pinceau  ou  au  rou- 
leau piomene  directement  sur  la  peau  on  pourrait  subslituer  un  precede 
plus  doux  appele  main  Hecirique  par  Duclienne  de  Boulogne.  Une  elec- 
trode indilferente  en  I'apport  avec  I'un  des  jioles  de  la  bobine  est  placee 
sur  le  corps  du  malade;  I'operateur  tient  dans  une  main  la  seconde  elec- 
ti-odc  en  rapport  avec  I'autre  pole  de  la  bobine  et  promene  son  autre 
main  qui  represente  I'electrodc  excitatrice  sur  la  peau  des  regions  qu'il 
vent   soumettre  a   I'electrisation;    il   se   rend   compte  par  les  sen- 
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salions  qu'il  eprouve  lui-meme  do  lenergie  dcs  excitations  pro- 
duites. 

Le  traiteinent  faradiquc  conduit  prudemment  avec  I'un  ou  I'autre  des 
procedcs  precedents  amene  parfois  nne  anielioialion  assez  grande  el 
assez  rapide  de  la  paralysie.  Si  cette  amelioration  lait  del'aut  apies 
quelques  seances  d'electrisation,  ou  si  une  I'ois  obteiuie  eiie  cesse  de 
progresser,  il  y  a  lieu  de  cesser  ce  mode  de  traitement  soit  pour  I'aban- 
donner  definitivement,  soit  pour  le  reprendrc  et  I'essayer  de  nouveau 
apres  un  repos  plus  oumoins  prolonge.  Dans  tons  les  cas  il  faut  surveillcr 
avec  grand  soin  I'etat  des  membres  paralyses  au  point  de  vue  de  la  spas- 
modicite  et  arreter  le  traitement  si  Ton  voit  quelque  tendance  a  I'appa- 
rition  ou  k  I'augmentation  de  la  contracture. 

Les  courants  galvaniques  ont  ete  utilises  aussi  pour  le  traitement 
peripherique  des  paralysies  cerebrates,  le  plus  souvent  sous  la  forme  de 
galvanisation  continue;  une  grande  electrode,  generalement  en  rapport 
avec  le  pole  positif,  est  placeesur  la  colonne  vertebrale;  Tautre  electrode, 
la  catbode,  est  representee  par  un  bain  dans  lequel  on  fait  plonger  la 
main  ou  le  pied;  I'intensite  donnee  au  courant  doit  etre  assez  faible 
de  3  a  5  m.  A.,  elle  pent  etre  elevee  a  8  ou  10  m.  A.,  rarement  au  dela. 
Le  courant  est  etabli  progressivement,  sans  secousses,  et  apres  I'avoir 
laisse  passer  un  temps  moyen  de  5  a  15  minutes  on  le  ramene  progres- 
sivement a  zero. 

Le  bain  galvanique  diffuse  Taction  du  courant  sur  I'ensemble  des  nerfs 
et  muscles  du  membre  soumis  a  I'electrisation.  II  est  souvent  preferable 
de  le  remplacer  par  I'application  d'une  electrode  assez  large,  placee  a 
I'extremite  inferieure  du  membre  et  plutot  du  cote  des  muscles  les  moins 
menaces  par  la  contracture,  par  exemple  sur  la  face  dorsale  du  poignct 
et  de  la  partie  inferieure  de  I'avant-bras  pour  le  membre  superieur, 
sur  la  partie  inferieure  de  la  face  anterieure  et  externe  de  la  jambe  pour 
le  membre  inferieur. 

Au  lieu  de  la  galvanisation  continue  on  pent  employer  la  galvanisation 
labile  en  promenant  I'electrode  en  forme  de  rouleau  lentemcnt  et  dou- 
cement  sur  divers  groupes  musculaires,  de  preference  surceux  les  moins 
menaces  par  la  contracture,  avec  des  intensites  plutot  faibles,  de  5  a 
5  m.  A.,  pendant  un  temps  variant  de  une  demi-minute a  2  ou  5  minutes 
sur  chacun  dcs  groupes  nuisculaires  cboisis. 

Les  excitations  des  nerfs  et  des  muscles  par  les  courants  galvaniques 
interrompus  ou  les  courants  galvaniques  avec  alternatives  voltiennes  ne 
doivent  etre  essayees  qu'avec  prudence,  en  s'en  tenant  a  des  courants 
faibles,  voisins  de  ceux  qui  produisent  le  seuil  de  I'excitalion,  et  en 
applications  pen  prolongees. 

Le  traitement  par  les  courants  galvaniques  suivant  I'un  ou  I'autre  de 
ces  procedes  ne  sera  repete  que  deux  ou  trois  fois  par  semaine.  A  ce 
traitement  s'appliquent  les  remarques  deja  faites  a  propos  du  traitement 
faradique  sur  la  durce  lotale  qu'il  convient  de  lui  donner,  sur  les  niena- 
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•feinents  avecjesquels  il  faut  le  diriger,  et  sur  la  surveillance  a  observer 
du  cote  de  la  contracture. 

Les  courants  galvaniques  sont  utilisables  aussi  pour  le  traitement  de 
certaines  complications  secondaires  des  hemiplegies  cerebrales.  Sous 
l  inlluonce  de  I'inaction  fonctionnelle  d'une  part  et  de  troubles  trophiques 
d'autre  part,  on  voit  assez  souvent  se  developper  des  raideurs  articulaires 
avec  manil'estations  d'arthrite  seche  ou  de  peri-arthrite.  L'articulation  de 
repaulo,  en  particnlier,  est  parmi  les  plus  frequemment  atteintes.  La 
galvanisation  continue  jointe  a  des  mouvements  moderes  de  mobilisation 
de  I'articulation  m'a  donne  des  resultats  satisfaisants  en  pareils  cas. 

Voici  comment  Ton  peut  proceder  a  cette  electrisation  :  une  large 
electrode  de  200  a  500  centimetres  carres,  constituant  I'anode,  est  placee 
sur  la  region  dorsale ;  la  cathode  est  representee  par  une  electrode  en 
forme  de  croissant,  dont  les  deux  cornes  sont  arrondies;  elle  a  une 
longueur  de  25  a  50  centimetres  et  une  largeur  de  7  a  8  ou  9  centimetres. 
Cette  electrode  est  placee  sur  I'epaule,  sa  concavite  regardant  d'abord  en 
'  bas  et  en  dehors  et  les  deux  cornes  descendant  I'une  en  avant  sur  le 
deltoide  et  la  partie  voisine  du  grand  pectoral,  I'autre  en  arriere  sur  le 
deltoide  et  la  region  sous-epineuse.  Un  courant  continu  est  etabli  pendant 
10  a  15  minutes  avec  une  intensite  relativement  assez  forte,  10,  15  ou 
20  m.  A.,  elevee  meme  parfois  a  25  ou  50  m.  A.  Le  courant  ramene  a 
zero,  la  meme  electrode  est  replacee  sur  I'epaule  dans  une  autre  posi- 
tion, de  maniere  a  entourer  I'epaule  en  dehors,  la  partie  moyenne  du 
bord  concave  correspondant  a  la  pointe  de  I'acromion,  les  deux  cornes 
embrassant  le  deltoide  en  avant  et  en  arriere ;  de  nouveau  un  courant 
continu  est  etabli  dans  les  memes  conditions  de  duree  et  d'intensite  que 
precedemment.  Malgre  les  intensites  assez  elevees  qui  ont  ete  employees 
je  n'ai  pas  vu,  dans  les  applications  ainsi  faites  a  I'epaule,  de  retentisse- 
ment  nuisible  sur  la  contracture. 

M.  Yigouroux,  et  apres  lui  quelques  electrotherapeutes  ont  employe 
I'electrisation  statique  dans  le  traitement  des  hemiplegies  cerebrales.  Ce 
traitement  consiste  habituellement  dans  le  bain  statique  pendant  une 
partie  duquel  on  dirige,  sur  la  colonne  vertebrale  et  sur  les  membres 
paralyses,  des  effluves  ou  la  friction  electrique  et  meme  des  etincelles. 
S'il  est  vrai,  comme  on  tend  a  I'admettre  aujourd'hui,  que  le  bain 
statique  augmente  la  tension  arterielle,  I'electrisation  statique  devrait 
etre  employee  avec  mcnagement  chez  les  liemiplegiques  par  hemorragie 
cerebrale  ou  par  ramoliissement  du  a  la  thrombose  des  vaisseaux;  ces 
inconvenients  seraient  moins  a  redouter  dans  le  cas  d'embolie  cerebrale, 
cliez  des  sujets  jeunes  tout  an  moins.  Avec  I'electrisation  statique  il  faut 
surveiller  aussi  les  ell'ets  possibles  du  traitement  sur  la  contracture, 
surtout  lorsqu'on  emploie  les  etincelles  et  meme  les  frictions- un  peu 
energiques. 

Dans  l  exposition  precedente  nous  avons  eu  principalement  en  vue  le 
traitement  electrique  des  hemipU^gies  par  hemorragie  cerebrale.  Les 


[B  HUET  ] 


1294 


ELECTUOTIIEHAPIE. 


incmes  considerations  poun-ont  scrvir  de  guide  pour  le  Iraileirient  a 
appliquer  aux  hemiplegies  par  ramoUissement,  soil  par  Ihroinbose.  soil 
par  embolie,  aux  monoplegias  d'origine  cerebrale,  et  aux  hemiplegies 
par  lesions  de  I'isthme  de  I'enccphale  et  dubulbe;  dans  ces  dernieres, 
aux  manifestations  symptomatiques  dependant  des  lesions  des  neui-ones 
moteurs  centraux  s'ajoutent  parfois  des  manifestaUons  dependant  do 
lesions  de  neurones  periplieriques,  nucleaires,  radiculaires.  ou  funicu- 
laires,  telles  que  paralysies  des  nerl's  moteurs  du  globe  oculaii-e,  paralysie 
faciale,  etc. ;  les  indications  relatives  au  traitement  de  ces  dernieres 
seront  donnees  plus  loin. 

Les  maladies  portant  plus  particulierement  sur  les  neurones  centraux, 
dans  la  moelle  epiniere,  dependent  soil  de  lesions  en  foyer  (niyelites 
transverses,  blessures  ou  compressions  de  la  moelle),  de  lesions  plus  ou 
moins  disseminees  (sclerose  en  plaques),  de  lesions  systematisees. 

Les  lesions  ne  sont  pas  toujours  etroitement  limitees  aux  neurones 
centraux,  elles  s'etendent  parfois  aussi  aux  cornes  dc  la  substance  grise, 
aux  fibres  radiculaires  dans  leur  trajet  intra-medullaire,  aux  racincs 
nerveuses  intra-rachidiennes.  Pour  le  moment  nous  aurons  particuliere- 
ment en  vue  le  traitement  a  appliquer  aux  manifestations  symptomatiques 
dependant  des  lesions  des  neurones  centraux. 

Les  developpements  dans  lesquels  nous  sommes  entres  sur  le  trai- 
tement des  paralysies  par  lesions  du  cerveau  et  de  I'encephale  peuvent 
s'appliquer  en  grande  partie  au  traitement  des  alfections  de  la  moelle 
dont  il  est  actuellement  question.  Le  plus  souvent  il  y  a  lieu  d  attendre. 
pour  commencer  le  traitement  electrique,  qu'un  certain  temps  se  soil 
ecoule  depuis  le  debut  de  la  maladie;  d'une  fafon  generale,  cependant, 
on  pourra  attendre  moins  longtemps  que  pour  le  traitement  des  paralysies 
cerebrales. 

La  galvanisation  continue  de  la  moelle  constituera  une  premiere  etape 
du  traitement.  On  la  pratiquera  comme  ila  ete  dit  precedemment  a  I'aidc 
de  deux  grandes  electrodes  appliquees  sur  la  colonne  vertebrale,  I'une  en 
haut  et  I'autre  en  bas.  Dans  le  cas  de  lesions  en  foyer  il  y  aura  souvent 
indication  de  placer  I'une  des  electrodes,  generalement  la  cathode,  a  la 
hauteur  de  la  colonne  vertebrale  qui  correspond  au  siege  de  la  lesion ; 
i'autre  electrode  sera  placee,  suivant  les  cas,  au-dessus  ou  au-dessous; 
parfois  il  y  a  avantage  a  placer  cette  derni^re  electrode  sur  la  partie  ante- 
rieure  du  corps  dans  une  position  diametralement  opposee  a  celle  de 
I'electrode  appliquee  siu"  la  coloimc  vertebrale. 

Dans  le  traitement  peripherique  des  jiaralysies  medullaires  nous  don- 
nerons  d'abord  la  preference  au  traitement  par  la  galvanisation  continue: 
on  pourra  le  combiner  avec  le  Irailement  dirige  sur  la  moelle,  en  plat,anl 
I'une  des  electrodes  a  la  hauteur  de  la  lesion,  s'il  s'agit  dc  lesions  en 
foyer,  ou  a  diverses  hauteurs  sur  la  colonne  vertebrale  suivant  les  jours, 
dans  le  cas  de  lesions  disseminees  ou  systematisees;  Tautre  electrode 
sera  appliquee  a  la  peripheric  sur  la  partie  inferieure  du  membre  ou  sur 
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le  segment  de  membre  que  Ton  voudra  particulierement  soumetti-e  a 
raction  du  coiirant.  Dans  les  affections  meduUaires  il  y  a  souvent  lieu 
d'electriser  de  la  meme  lafon  les  deux  metnbres  homologuos;  on  peut  le 
faiie  scparement  et  successivement,  ou  bien  simultanement  en  pla^ant 
une  electrode  sur  chaque  membre,  et  en  reliant  I'une  et  I'autre  par  un 
conducteur  bifurque  au  meme  pole  de  la  source  galvanique.  Dans  ces 
conditions  le  courant  se  divise  sur  chaque  membre  et  il  y  a  lieu  de  donner 
au  courant  une  intensite  plus  forte  que  lorsqu'on  electrise  chaque 
membre  scparement.  Le  bain  electrode  constitue  aussi  un  moyen  pratique 
d'electriser  deux  membres  simultanement;  on  peut  I'employer  egalement 
pour  releclrisation  d'un  seul  membre. 

La  galvanisation  labile  est  utilisable  dans  les  memes  conditions  que 
pour  le  trailement  des  paralysies  cerebrales.  Suivant  les  cas  on  la  fait 
porter  davantage  sur  certains  muscles  ou  groupes  musculaires. 

Les  excitations  par  courants  galvaniques  avec  interruptions  simples 
ou  avec  alternatives  voltiennes  ne  doivent  etre  employees  qu'avec  mena- 
gemcnt. 

Le  traitement  par  les  courants  faradiques  peut  etre  applique  suivant 
les  procedes  indiques  a  propos  des  paralysies  cerebrales.  Ce  genre  de 
traitement  doit  etre  aussi  employe  avec  prudence.  Dans  beaucoup  de  cas 
de  paralysies  medullaires,  la  contracture  est  moins  a  redouter  que  dans 
les  paralysies  cerebrales ;  dans  d'autres  elle  existe  aussi  et  parfois  meme 
elle  est  une  des  principales  manifestations  symptomatiques.  II  y  a  done 
lieu  de  surveiller  attentivement  les  effets  du  traitement  sur  I'etat  spas- 
modique  et  de  suspendre  le  traitement  si  la  contracture  apparait 
lorsqu'elle  n'existait  pas,  ou  augmente  quand  elle  etait  deja  developpee. 

L'electrisation  statique  a  ete  appliquee  aussi,  dans  les  conditions  deja  \ 
dites,  au  traitement  des  affections  par  lesions  des  neurones  centraux 
intra-medullaires. 

Enfm,  depuis  quelques  annees  on  a  applique,  avec  des  succes  parfois 
encourageants,  la  radiotherapie  a  un  certain  nombre  de  ces  affections, 
notamment  dans  des  scleroses  en  plaques  et  dans  des  cas  de  compres- 
sion meduUaire  par  tumeurs  ou  par  pachymeningite.  II  en  a  ete  parle 
dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage. 

II.  -  MALADIES  DEPENDANT  DE  LESIONS  PORTANT  PLUS  PARTICULIEREMENT 
SUR  LES  NEURONES  MOTEURS  P^RIPHERIQUES 

Les  allections  atleignant  plus  particulierement  les  neurones  moteurs 
peripheriques  bcneficient  en  general  beaucoup  plus  d'un  traitement  par 
I'electricite  que  les  affections  portanl  sur  les  neurones  moteurs  centraux. 

Pour  eviter  des  redites  trop  nombreuses  nous  ne  passerons  pas  en 
revue  ces  maladies  suivant  une  classification  nosograpliique  rigoureuse, 
mais  nous  rapprocherons  les  unes  des  autres  celles  qui  sont  susceptibles 
d'etre  Iraitees  par  des  procedes  plus  ou  moins  semblables. 
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En  nous  plagant  a  ce  point  de  vue  nous  reunirons  dans  un  premier 
groupement  les  alFcctions,  (jui  en  suivant  un  processus  aigu,  attcignenl 
soit  les  corncs  anterieures  do  la  nioelle  commc  les  poliomyelites  ante- 
rieures  aigues,  soit  les  racines  ncrveuses  commc  les  radiculites  dans  la 
meningite  cerebro-spinale,  soit  les  nerfs  peripheriques  comme  les  poly- 
nevrites.  Nous  nous  occuperons  ensuite  des  nevrites  isolees  et  des  para- 
lysies  limitees  a  un  ou  plusieurs  nerfs ;  puis  des  affections  h  processus 
chronique  (atrophies  umsculaires  myelopathiques,  etc) ;  et  enfin  des 
myopathies  et  des  atrophies  musculaires  reflexes  et  par  inaction. 

Poliomy6lite  ant6rieure  aigue.  —  Qu'elle  se  presente  sous  la  forme 
la  plus  frequente  de  paralysie  spinale  infantile,  ou  sous  la  forme  plus 
rare  de  paralysie  spinale  anterieure  des  adolescents  ou  de  radulle,  la 
poliomyolite  anterieure  aigue  comporte  un  traitement  sensiblement 
seinblable. 

Faut-il  commencer  le  traitement  de  bonne  heure,  des  la  periode  d'in- 
vasion?  Quelques  electro therapeutes,  s'appuyant  sur  revolution  favorable 
de  plusieurs  cas  ainsi  traites,  conseillent  d'agir  de  cette  fagon.  Mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  des  poliomyelites  anterieures  aigues,  bien  qu'assez 
semblables  en  apparence  au  debut  et  donnant  lieu  a  des  paralysies  tres 
accusces  et  assez  etendues,  suivent  spontanement  une  evolution  notable- 
ment  differente;  les  unes  aboutissent  assez  rapidement  a  une  reparation 
assez  satisfaisante  quoique  le  plus  souvent  incomplete ;  les  autres  au  con- 
traire  donnent  lieu  a  de  grosses  atrophies  avec  deformations  plusou  moins 
accentuees  des  membres.  Nous  partageons  I'avis  de  ceux  qui  croient 
aussi  avantageux  et  peut-ctre  plus  prudent  d'attendre  quelque  temps, 
une  ou  deux  semaines  au  moins,  pour  commencer  le  traitement  elec- 
trique. 

Auparavant  il  est  important  de  pratiquer  I'exploration  des  reactions 
des  nerfs  et  des  muscles,  qui  renseignera,  comme  nous  I'avons  vu  a 
I'electrodiagnostic,  sur  I'etendue  et  la  gravitc  des  lesions  et  indiquera 
dans  une  certaine  mesure  ce  que  Ton  pent  esperer  du  traitement.  Dans 
le  cours  de  la  premiere  semaine,  et  souvent  meme  dans  le  cours  de  la 
deuxieme,  I'examen  ne  pent  donner  que  des  renseignements  tresapproxi- 
matifs;  la  diminution  plus  ou  moins  prononcee  ou  rabolition  de  I'excita- 
bilite  faradique  pormetlent  de  soupfonner  seulement  la  plus  ou  moins 
grande  gravite  des  lesions;  mais  vers  la  lin  de  la  deuxieme  semaine,  ou 
dans  le  cours  de  la  troisieme,  lorsque  s'est  ecoule  le  temps  nocessaire 
pour  que  la  DR  sc  developpc  avec  ses  caracteres  de  la  periode  d'etat, 
I'examen  devient  tres  demonslralif  et  pent  fixer  sur  la  repartition  des 
lesions,  sur  leur  intensite  et  sur  la  uiarche  qu'elles  suivront  selon  toiitc 
probnbilite.  Pendant  le  cours  du  traitement,  d'ailleurs,  il  y  a  interet  a 
renouvelcr  de  temps  a  autr(^,  a  intervalles  de  quelques  semaines  au  plus, 
I'examen  61ectrodiagnosli(|uc  afin  de  suivre  revolution  des  lesions  et  a 
bien  fixer  les  details  que  comporlent  le  diagnostic  el  le  pronostic. 

On  pent  conunencer  le  Iraitement  par  la  galvanisation  continue  de  la 
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iiuK'Ile.  Si  la  paralysie  est  localisee  siir  Ics  iii(!ml)n's  infcriciirs,  on  place 
line  large  cathode  sur  la  colonnc  vertebraUi  an  niveau  de  la  region  dorso- 
loinbaire  et  une  large  anode  a  la  region  dorsale  snperieure,  ou  encore 
sur  la  paroi  abdominale.  Si  la  paralysie;  est  loealisee  sur  les  rnembres 
superieurs,  on  place  la  cathode  sur  la  region  cervico-dorsale  de  la 
<'olonne  vertebrale  et  I'anodc  sur  la  region  dorso-lonibaire  ou  au  devanl 
de  la  poitrine  sur  la  region  sternale.  On  etablit,  lentement  et  sans 
secousses,  un  counmt  continu  avec  une  intcnsite  de  5  u  15  m.  A.  Quebjues 
auteurs  conseillent  des  intensites  plus  fortes;  nous  croyons  preleiablc  de 
s"en  tenir  a  des  intensites  faibles  ou  inoyennes.  La  duree  de  charpic 
electrisation  pent  ctre  comprise  entre  5  et '20  minutes,  plus  rarement  une 
demi-heure;  il  nous  parait  suffisant  de  renouveler  le  traitement  tons  les 
deux  jours  ou  trois  fois  par  semaine.  Au  lieu  de  pratiquer  la  galvanisa- 
tion continue  dans  une  seule  direction,  on  pent  la  pratiquer  en  changeani 
plusieurs  fois  la  direction  du  courant  apres  avoir,  raraene  son  intensitc' 
a  zero;  en  pareils  cas  on  laisse  passer  le  courant  dans  chaque  direction 
pendant  3  ou  5  minutes  donnant  a  I'electrisation  une  duree  totale  de 
10  minutes  a  une  demi-heure.  Ce  dernier  mode  de  traitement  est  utib- 
sable  dans  I'un  ou  I'autre  des  cas  precedents,  lorsque  la  paralysie  est 
localisee  aux  merabres  superieurs  ou  aux  membrcs  inferieurs ;  il  est  par- 
ticulierement  applicable  lorsque  la  paralysie  atteint  a  la  fois  membres 
superieurs  et  membres  inferieurs ;  dans  ce  cas  il  est  plus  simple  de  ne 
pas  placer  une  des  electrodes  sur  la  face  antericure  du  corps,  mais  de 
placer  les  deux  electrodes  Tune  sur  la  region  cervico-dorsale,  I'autre  sni- 
la  region  dorso-Iombaire.  On  pent  cependant,  si  Ton  vent  soumettre 
les  deux  renflements  dela  rnoelle,  correspondant  a  I'origine  des  nerfs  des 
membres,  a  Taction  d'un  seul  pole,  le  pole  negatif  par  exemple,  placer 
Tanode  sur  la  face  antericure  du  corps  et  la  cathode  successivement  sur 
la  region  cervico-dorsale  et  sur  la  region  lombaire.  On  })eut  encore 
operer  simultanement  sur  ces  deux  regions  en  appliquant  sur  chacune 
d'elles  une  electrode  rciliee  par  un  cordon  bifurque  au  meme  pole  de  hi 
source  galvanique. 

II  y  a  generalement  indication  d'associer  h;  traitement  dirige  sur  la 
luoelle  au  traitement  dirige  a  la  peripherie  sur  les  nerfs  et  muscles  para- 
lyses. On  pent  agir  ainsi,  soit  des  le  debut  du  traitement,  soit  apres 
<[uelque  temps  de  galvanisation  localisee  a  la  moelle.  Dans  la  plupart  des 
cas  de  poliomyelite  anterieiu-e  aigue  Ui  traitement  peripherique  doit  eire 
lait  d'abord  ave(;  le  courant  galvani(|nc,  et  on  commence  par  le  couranl 
galvanique  continu.  Si  les  tioubles  paralytiques  sont  asse/,  etendus  sur 
1  un  des  membres  inferieurs,  ou  sur  tons  l((s  deux,  on  se  sert  avec  avan- 
lage  commc  Tunc  des  electrod(!s  d'un  bain  dans  lequel  on  fait  plonger 
.siiivant  le  cas  un  pied,  ou  les  deux  pieds  ;  I'autre  electrode,  sous  la  forme 
d'une  large  plaque,  est  a|)pli([uee  sur  la  region  dorso-lombaire  de  la 
<-olonne  vertebrale.  IiOrs(|ue  la  paralysie  porte  sur  les  membres  supe- 
rieurs on  fait  plonger  dans  le,  bain  une  main,  ou  les  deux  mains,  et  Tautrc. 
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('•lectrodc  est  placeo  siir  la  region  cervico-dorsale.  On  fait  passer  pendant 
10  a  20  minutes  un  courant  continu  auquel  on  donne  une  intensite  de 
a  a  10  m.  A.,  generalcment  avee  I'anode  sur  la  colonne  verlebrale  el  In 
cathode  a  la  peripherie.  On  pent  anssi  etablir  successivement  d(!s  direc- 
tions dillerentes  du  courant,  en  ranicnanl  Ic  courant  i  zero  chacpic  fois 
que  i'on  change  sa  direction,  et  en  le  laissant  passer  de  7)  a  5  uiintilcs 
dans  chaque  direction.  > 

Lorsque  les  troubles  paralyti([ues  sont  moins  dill'us  et  se  montrenl  pr('- 
(lominants  sur  cerlains  muscles  ou  groupes  musculaires,  au  lieu  du  bain 
electrode,  il  est  souvent  preferable  d'employer  une  plaque  electrode  (pie 
Ton  place  sur  la  parlie  inferieure  des  muscles  les  plus  atleints.  Generalc- 
ment dans  ce  cas  on  donne  au  courant  une  intensite  plus  faible  qu'avec 
le  bain  electrode ;  et,  suivant  les  indications  fournies  par  I'etat  des  mus- 
cles on  reporte,  apres  avoir  ramene  le  courant  a  zero,  I'electrode  sin- 
d'autres  groupes  musculaires  soit  sur  le  meme  membre,  soit  sur  I'aulre 
inembre.  Sur  chacune  des  regions  choisies  on  prolonge  le  passage  du 
courant  de  fagon  que  la  duree  totale  de  I'electrisation  ne  depasse  guere 
'20  a  50  minutes.  Les  seances  de  traitement  peuvent  n'etre  repetees  que 
tous  les  deux  jours.  Dans  le  cas  ou  I'electrisation  doit  etrectendue  a  plu- 
sieurs  membres,  il  peut  y  avoir  avantage  a  faire  des  seances  quotidiennes 
pour  soumettre  a  I'electrisation  un  jour  les  membres  inferieurs  et  un 
autre  jour  les  membres  superieiu  s. 

A  la  galvanisation  continue  ainsi  dirigee,  il  y  a  lieu  d'ajouter,  apies 
(pielque  temps,  deux  ou  plusieiirs  semaines  suivant  les  cas,  des  exci- 
tations des  muscles  avec  le  courant  galvanique  interrompu.  Ces  exci- 
tations peuvent  etre  failes  d'abord  pendant  I'application  du  courant  galva- 
nique continu  soit  avec  le  bain  soit  avec  les  plaques.  Pendant  cetle 
application  on  interrompt  et  on  retablit  brusquement  le  courant  de 
15  a  60  fois  a  intervalles  de  quelques  secondes.  Au  moment  de  ces 
ouvertures  et  fermetures  du  courant  il  faut  avoir  soin  d'abaisser  Tin  ten - 
site  de  maniere  que  les  excitations  ne  soient  pas  trop  fortes;  on  donne  an 
courant  une  intensite  voisine  de  cello  qui  produit  les  contractions  mini- 
males  des  muscles,  intensite  qui  a  cette  periode  de  la  poliomyelite  ])eul 
etre  comprise  en  moyenne  outre  5  et  5  m.  A.  Apres  ces  excitations  on 
laisse  generalcment  passer  quelques  minutes  encore  le  courant  a  I'etat 
continu,  en  relevant  son  intensite  alavaleur  choisie  pour  la  galvanisation 
continue. 

Apres  quelques  semaines  dece  traitement  il  y  a  lieu  souvent  d'insistei- 
davantage  sur  les  excitations  des  muscles,  soit  en  continuant  encore  les 
ap|)lications  do  courant  galvani([ue  continu,  soit  en  les  remplaf.ant  par 
des  seances  uniipiement  consacrees  aux  excitations  musculaires.  A  ce 
moment  il  y  a  generalemont  indication  de  localiser  plus  particidierenieni 
les  excitations  sur  his  nniseles  que  I'eleclrodiagnostic  moiii.r(>  les  pins 
atteints,  en  evitant  au  contraire  d'exciler,  aulant  qu'il  est  possible,  b's 
muscles  resles  sains  on  p(ui  atleinls.  pour  ne  pas  angmenler  les  defer- 
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Illations  qui  rcsiiUcnl  parl'ois  tic  la  predominance  d'actioii  de  ces 
derniers.  On  procede  habitucllcmcni.  a  rcleclrisalion  en  employani  la 
iiiethode  polairc  :  une  grande  electrode  est  appliquee  sur  la  colonne 
vertcbrale,  et  avee  une  electrode  d'assez  petitcs  dimensions  en  forme  de 
plaque  on  de  tampon  on  localise;  les  excitations  sur  les  muscles  que  Ton 
sc  propose  d'exciter,  soit  avec  le  courant  galvanique  simplement  inter- 
rompu,,  soit  avec  le  courant  galvanicpu;  interrompu  et  renverse.  II  y  a 
avantage  a  agir  par  excitation  longitudinale  en  pla(;'ant  I'electrode  sur  la 
partie  inferieure  du  muscle  ou  sur  son  tendon;  on  peut  faire  aussi 
(pielques  excitations  sur  le  corps  du  muscle,  et  d'autres  au  niveau  de  son 
point  d'election.  Lorsqu'on  emploie  la  galvanisation  simplement  inter- 
lompue  c'est  la  cathode  qu'il  convient  de  faire  agir  dans  I'excitation 
longitudinale  et  le  plus  souvent,  au  contraire,  I'anode  dans  I'excitation 
au  point  d'election.  Dans  la  galvanisation  interrompue  Q.t  renversee,  pro- 
cede  auquel  nous  donnons  liabituellement  la  preference,  I'electrode 
excitatrice  est  rendue  alternativement  cathode  et  anode  au  moyen  de  la 
double  clef  ou  du  metronome  inverseur.  Qu'on  agisse  par  la  galvani- 
sation simplement  interrompue  ou  par  la  galvanisation  alternative  on 
donne  au  courant  une  intensite  suffisante  pour  produire  des  excitations 
assez  faibles.  A  une  epoque  pas  tres  eloignee  encore  du  debut  de  la 
inaladie  une  intensite  de  5  a  5  m.  A.  se  montre  souvent  suffisamment 
active;  plus  tard  I'intensite doit etre  plus  elevee et atteindre  8  a  10  ra.  A; 
parfois  davantage;  nous  evitons  generalement  dc  depasser  15  m.  A.  Les 
excitations  ne  doivent  pas  non  plus  etre  trop  prolongees;  sur  chaque 
muscle  ou  groupe  musculaire  soumis  a  ce  traitement  on  limitera  I'elec- 
trisation  a  une  duree  de  1  a  2  minutes  en  repetant  les  excitations  a 
inlervalles  de  1  a  Ty  secondes.  Lorsqu'on  doit  employer  des  intensites 
iin  peu  elevees,  les  excitations  avec  la  methode  polaire  se  diffusent 
parfois  sur  des  muscles  restes  sains  ou  deja  bien  rcpares;  il  peut  y  avoir 
avantage  k  employer  dans  ces  cas  la  methode  bipolaire  et  a  placer  les  deux 
electrodes  sur  le  muscle,  I'une  a  sa  partie  superieure,  I'autre  a  sa  partie 
inferieure. 

La  galvanisation  labile  pourrait  etre  employee  aussi  comme  mode  dv 
Iraitement  dans  les  periodes  de  la  poliomyelite  auxquelles  s'adressent  les 
''xcitations  des  muscles  dont  il  vient  d'etre  question.  On  la  localise  sur 
los  muscles  les  plus  atteints;  mais  dans  le  plus  grand  nombrc  des  cas 
nous  lui  preferons  la  galvanisation  interrompue  et  surtout  la  galvanisation 
alternative. 

Le  traitement  par  les  courants  faradi([ues  comporte  beaucoup  moins 
d  indications  que  le  traitement  ])ar  les  courants  galvaniques.  II  est  meme 
contre-indique  pour  les  muscles  presentant  de  la  DU  complete  vl  meme 
lie  la  DU  partielle  assez  accentuee,  taut  que  I'excitabilite  faradique  des 
muscles  est  abolie  ou  fortement  diminuet!.  Dans  les  polioinyelites  legeres, 
le  traitement  faradique  peut  etre  employe  dc  bonne  heure;  il  vaut  mieux 
le  commencer  avec  des  courants  fiu-adi(pies  a  intermittences  espacees  el 
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tics  exfitalions  niodcrees  des  inusclfs,  soil  la  iiu'-tliode  polaire,  soil  |iar 
la  mclhodc  bipolaire.  Un  pen  plus  lard  on  peat  ompioyor,  mais  aver 
menagemenlS,  les  couranls  faradiqucs  a  intcrmiltcnccs  iVetjuenlos.  avcc 
cxcitalions  rylhmces  courtes  ot  separecs  les  lines  des  autrcs  par  des 
intervalles  dc  repos  do  deux  a  trois  secondos  au  moins.  Dans  les  polio- 
niyelites  plus  graves,  le  courant  faradique  pourrail  ctre  employe  aussi  sur 
des  muscles  pen  alteints  ne  presenlaut  pas  dc  DR  ou  ne  presentanl  (pn- 
de  la  DR  partielle  legcre;  mais  dans  ces  cas  les  efforls  du  Iraitemenl 
doivent  porter  surlout  sur  les  muscles  plus  profondemcnt  atteints  ct 
avant  que  ceux-ci,  soumis  au  Iraitemenl  galvaniquc,  se  trouvcnt  plus  on 
moins  reparcs,  les  nmscles  pcu  atteints  ont  deja  acquis  unc  bonne  repa- 
ration. Dc  plus,  il  vaut  mieux  cviter,  le  plus  souvent,  de  fairc  porter 
I'excitation  cleclriquc  sur  les  muscles  pen  alteints  ou  sains  pour  ne  pas 
developper  leur  predominance  d'action  ct  augmenter  les  dcformalioMs 
qui  en  resultent  parfois. 

A  une  epoque  plus  ou  moins  eloignee  da  revolution  des  poliomvelilcs 
graA'CS  lorsque  les  muscles  ont  acquis  une  reparation  suffisante  et  ont 
retrouve  plus  ou  moins  dc  leur  excilabililc  faradique,  le  traitement  fara- 
dique dirige  avec  menagements  peut  se  trouver  indique.  On  le  coramcn- 
cera  avec  les  courants  faradiqucs  a  inlcrmitlences  espacees  ;  on  n'cni- 
ploiera  que  plus  tard  les  courants  a  intermittences  frequentes  avec 
excitations  rylhmces.  Dans  ces  cas  il  y  a  souvent  avantage  a  employer  les 
courants  galvano-faradiqucs,  d'abord  les  courants  dans  lesquels  le  fara- 
dique est  a  intermittences  espacees  et  plus  tard  les  courants  avec  fara- 
dique a  intermittences  frequentes. 

L'electrisation  statique  avec  le  bain,  friction  sur  lacolonnc  vertebralc. 
et  etincelles  immcdiales  ou  mediates  plus  ou  moins  fortes  dirigee.s  sur 
les  nmscles  a  etc  employee  aussi  pour  le  (railcment  des  poliomyclilcs 
anterieures  aigucs.  Nous  prcferons  a  ce  mode  de  traitement,  dans  la 
grande  majorile  des  cas,  le  traitement  par  les  couranls  galvaniques  ri 
accessoircmenl  par  les  courants  faradiqucs  ou  galvano-faradiqucs. 

La  direction  generaledu  traitement  peut  ctre  la  suivante  :  au  commen- 
cement Ic  traitement  sera  applique  sans  interruption  pendant  plusienrs 
mois,  5  a  (i  mois  en  rnoyenne.  On  pourra  le  suspcndre  alors  quelqno 
scmaines  [)our  le  reprendre  pendant  (pielques  mois,  Ic  susj)endrc  df 
nouveau,  Ic  reprendre  cnsuilc  ct  ainsi  de  meme  pendant  un  temps  assc/. 
long,  tarit  epic  Ton  voit  ou  que  Ton  pent  esperer  des  elfels  utiles  dc  cc 
traitement.  A  n)csur(!  que  Ton  s'cloigne  davantage  du  debut  de  la  maladii' 
les  periodes  de  i-epos  du  trailement  clcclri(pic  |)euvent  etrc  plus  prolon- 
gees;  dans  ces  intervalles  de  repos  il  convicnt  souvent  de  continuer  uii 
d'appliquer  d'aulres  modes  de  traitement  lels  que  massage,  balnni- 
tberapie,  <'lc.  Ainsi  c()m|)ris,  Ic  traitement  eleclrique  s'etend  liabituellr- 
ment  sur  plusieui'S  annccs.  Les  resullals  sont  Ires  variables  suivanl 
cas  :  raremeiil  tres  bons,  sauf  dans  les  cas  de  poliomyelile  legcic 
souvent  mcdiocrcs,  |)arl'ois  pen  salisfaisanis :  grnn  alcmenl  cependanl 
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iiiif  anieiioration  plus  ou  iiKiiiis  af.C(!nliiee  acconipagiKi  Ic  trailcmonl.  Lcs 
(•as  los  plus  (lofavorablos  nc  soul  pas  loujours  ccux  dans  lesqu(ils  un  Iros 
lii  aud  nonibi'o  de  uuisclos  soul  altoiuts ;  av(M'  quclquos  muscles  ou 
tiioupes  luusculaircs  profoudi'uicnl  alleres  on  obsei  vci  [)arfois,  sous  Tin- 
lliieuee  do  la  predominance  d'aclion  dcs  muscles  antagonistes,  des  defor- 
mations conlrc  lesquclles  I'ortliopedie  restc  souvent  impuissantc  ct  qui 
lU'cessitent  dcs  interventions  chirurgicales  plus  ou  moins  heurcuses  sui- 
vaut  Ics  cas  :  anastomoses  musculo-lcndincuscs,  sections  dc  tendons, 
arthrodeses,  etc. 

On  est  aj)pelc  quclquefois  tardivemcnl  a  trailer  les  atrophies  inuscu- 
laires  et  les  troubles  moleurs  laisses  par  dcs  poliomyelites  qui  n'ont  pas 
encore  cte  traitees  par  l  electrisation,  ou  dans  lesquclles  le  traitement 
t'lectrique  incomplct  ou  mal  dirige  a  etc  abandonnc  depuis  longtemps. 
In  certain  nombre  de  ces  cas  pcuvent  benelicier  encore  de  Telectrisation. 
(leneralement  en  pareils  cas  les  applications  a  faire  consistent  en  excita- 
tions plus  ou  moins  localisees  sur  les  muscles,  que  I'exaraen  electro- 
diagnostique  montre  plus  particulierement  attcints,  avec  les  courants 
galvaniques  simplement  interrom])us  ou  avec  les  courants  galvaniques 
interrompus  et  renverses.  Paribis  aussi  la  faradisation  ou  la  galvano- 
laiadisation  peuvent  etrc  utiles.  On  appliquera  ces  modes  de  traitement 
suivant  les  indications  deja  donuees. 

Complications  de  la  in6ningite  c6r6bro-spinale.  —  Dans  la  menin- 
gitc  cerebro-spinale  on  voit  parl'ois  se  produire  des  complications  occa- 
sioimant  des  troubles  motcurs  qui  ressemblent  beaucoup  a  ceux  de  la 
polioniyelite ;  il  n'est  meme  pas  toujours  facile  de  les  distinguer  les  uns 
des  autres.  Ces  complications  sont  souvent  dues  a  des  lesions  des  racines 
nerveuses;  elles  peuvent  aussi  dependre  de  lesions  concomitantes  des 
cellules  des  cornes  anterieures.  Qu'elles  aient  I'une  ou  I'autre  de  ces  ori- 
gines  les  complications  de  la  meningite  cerebro-spinale  sont  passibles  du 
meme  traitement.  II  faut  attendrc  que  la  periode  aigue  de  la  meningite 
:iit  ])ris  fin  pour  commenccr  Ic  traitement  electrique;  ensuite  celui-ci 
pourra  etre  dirige  de  la  maniei  c  (|uc  nous  avons  dite  pour  la  poliomyelite. 
Les  resultals  du  traitement  soul  souvent  meilleurs  dans  les  sequelles  de 
la  meningite  que  dans  la  poliomyelite,  alors  meme  que  les  lesions  secon- 
daires  des  nerfs  periplicriqucs  et  des  muscles  so  sont  monlrees  sensi- 
blement  semblables  k  Texamen  electro-diagnostique.  La  rcstauration  des 
nerfs  et  des  muscles  n'est  cependant  pas  toujours  complete  ct  les  compli- 
cations de  la  meningite  laissent  parfois  des  atrophies  plus  ou  moins  pro- 
noncees  etendues  suivant  les  cas  a  uii  plus  ou  moins  grand  nondjre  de 
muscles. 

Polyii6vrites.  —  I'ariui  les  polynevrites  il  en  est  qui  se  developpeni 
d  une  maniere  aigue  avec  manifestations  symptomaliques  predominant 
dans  la  sphere  motrice  et  (jui  alfectent  ainsi  une  ressemblance  plus  ou 
niouis  grande  avec  les  poliomyelites  anterieures  aigues.  Dans  ces  poly- 
nevrites, cependant,  les  Irotihlcs  sensilil's.  fels  (|ue  doideurs  sur  le  trajet 


[E  HUET] 


1502 


i':Li<;cTiK)Tiir;i{Ai>[i:. 


des  nerfs  et  doaleurs  an  niveau  des  muscles,  sont  generalement  plus 
accenlues  que  ceux  existant  pailois  aussi  dans  les  poliornyelites.  Le  tiai- 
lement  electrirpie  qu'il  convient  d'appliquer  a  ce  genre  de  polynevrilcs 
est  sensiblcraent  le  menie  que  celui  des  poliornyelites.  Ce  Iraitemenl  iic 
doit  pas  etre  commence  de  Irop  bonne  heni'c;  il  faut  attendre  qu(!  les 
phenomenes  aigus  de  la  periode  d'invasion  soienl  en  retrocession;  c'esl 
done  seulement  apres  plusieurs  semaines,  lorsque  les  douleurs  ont  beau- 
coup  diminue  sinon  completement  disparu,  (pie  le  traitement  sera  com- 
mence. La  galvanisation  continue  specialement  localisee  a  la  moelle  nc 
comporte  pas  dans  ces  cas  d'indications  particulieres.  Pour  la  galvani- 
sation continue  a  dirigcr  u  la  peripheric  sur  les  nerfs  et  sur  les  muscles 
nous  croyons  cependant  qu'il  y  a  avantage  a  placer  I'une  des  electrodes 
sur  la  colonne  vertebralc.  Pour  la  direction  generale  du  traitement  et  les 
details  sur  les  diverses  applicalions  qu'il  comporte,  nous  renvoyons  a  ce 
(jue  nous  avons  dit  du  traitement  d(!  la  poliomyelite. 

Les  resultats  obtenus  dans  ces  polyncvrites  sont  generalement  bons  ou 
assez  bons;  ils  ne  sont  pas  cependant  toujours  parl'aits;  dans  ces  cas 
aussi  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  muscles  peuvent  rester  plus  ou 
moins  atrophies,  soit  que  des  le  debut  les  cellules  de  leurs  neurones 
moteurs  peripheriques  aient  ete  aussi  lesees,  conime  dans  les  casauxquels 
on  a  donne  le  nom  de  cellulo-nevrites,  soit  que  les  lesions  des  nerl's 
moteurs  aient  ete  primilivement  intenses  et  aient  entraine  consecuti- 
vement  des  alterations  des  cellules  motrices  des  cornes  anterieures. 

Dans  certaines  polyncvrites,  les  troubles  sensitifs,  sensations  d'engour- 
disseraent,  de  Iburmillement,  anesthesies,  etc.,  prennent  une  asse/ 
grande  importance,  a  cote  de  troubles  moteurs  assez  prononces  aussi 
parfois,  plus  effaces  d'autres  fois.  Les  alterations  des  reactions  electriques 
sont  souvent  moins  accentuees  dans  ces  formes  de  polynevrite  que  dans 
les  precedentes;  elles  ne  sont  pai'fois  que  simplement  quantitatives. 
d'autres  fois  elles  montrent  aussi  de  la  DR,  mais  plus  souvent  particllc 
que  complete.  11  en  est  frequemmcnt  ainsi,  par  exemplc,  dans  les  poly- 
ncvrites diphteriques.  Le  traitement  elcctrique  pent  generalement  elre 
commence  de  bonne  heure  dans  ces  formes  de  polyncvrites;  il  pent  elre 
sensiblemenl  le  merae  que  celui  des  poliornyelites ;  la  galvanisation  con- 
tinue notamment  est  Ires  utilisablc  en  appliquant  une  des  electrodes  sur 
la  colonne  vertcbrale  et  I'autre  siu-  les  parlies  des  mcmbres  ou  les 
troubles  moteurs  et  sensitifs  sont  piedominanls;  le  bain  electrode  con- 
vient tres  souvent  dans  ces  cas.  Les  excilations  d(!s  nerfs  et  des  nniscles 
se  montrent  egalement  utiles;  elles  peuvent  etre  faites  par  la  galvanisa- 
tion simplement  interrorapue  ou  par  la  galvanisation  alternalivc,  mais  il 
y  a  souvent  avantage  a  les  faire  par  la  faradisation  ou  par  la  galvano-fai-a- 
disation. 

L'electrisation  slati(pu'  enq)l(>yee  senle,  on  ajoutec  aux  modes  de  hai- 
lement  precedents,  nous  parait  assez  reconnnandable  dans  ces  r^is,  Au 
bain  slatique  on  ajoulc^ra  reCniivation.  el  de  preference  la  friction  elcc- 
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Irique  plus  ou  inoins  generalisee  qiiand  ellc  est  hicii  siipportcc,  parfois 
aussi  I'excitation  dos  muscles  avec  etinccllcs. 

Les  n'siiilals  de  ces  divers  modes  dc  Iraiteiucnl,  dans  ces  rormes  dc 
|)olynevrilo  se  inonlrent  generalcinenl  hons  ct  s(3nl  soiivont  assez  rapidcs. 

Paralysiesparl6sionsdesnerfsou  de  leurs  racines,  l6sions  trauma- 
tiques,  n6vrites,  etc.  —  Dans  la  pratique  on  so  Irouve  souvent  en 
presence  de  paralysies  limitees  au  territoirc  periplierique  d'un  ou  de 
plusieurs  nerfs  ;  d'autres  fois,  les  paralysies  sont  distribuees  suivant  une 
topograpliie  indi(piant  qu'elles  dependent  de  lesions  ou  d'alterations  des 
plexus  formes  par  les  racines  des  nerl's,  et  parfois  de  lesions  ou  d'altera- 
(ions  des  racines  nerveuses  dans  leur  pai'tie  comprise  entre  la  moelle  et 
les  plexus.  La  premiere  indication  a  remplir  dans  Ic  traitement  de  ces 
divers  genres  de  paralysies  estde  rechercher  quelle  a  pu  etrc  leur  cause, 
et,  si  celle-ci  est  persistante,  d'y  remedier  lorsqu'il  est  possible  (suppri- 
mer,  par  exemple,  la  compression  d'un  nerf  produite  par  les  fragments 
ou  par  le  cal  d'une  fracture,  suturer  les  deux  bouts  d'un  nerf  sec- 
lionne,  etc.). 

Lorsque  la  cause  de  la  paralysie  a  ete  supj)rimee,  ou  lorsqu'elle  n'a  agi 
([ue  d'une  fagon  transitoire,  la  paralysie  persiste  neanmoins  et  pent  se 
|)rolonger  pendant  un  temps  parfois  tres  long.  Le  traitement  par  I'elec- 
trisation  se  trouve  generalement  indique.  L'ctat  des  nerfs  et  des  muscles 
qu'ils  animent  reconnu  par  I'examen  electrodiagnostique  doit  servir  de 
guide  dans  les  applications  du  traitement  qu'il  convient  d'appliquer. 

On  pent  se  trouver  en  presence  de  nerfs  et  de  muscles  qui  ont  bien 
conserve  leur  excitabilitc  electrique,  faradique  et  galvanique,  ou  qui  ne 
inontrent  que  de  la  simple  diminution  de  leui-  excitabilitc,  sans  UR.  Ces 
conditions  sont  assez  frequentes  dans  un  assez  grand  nombre  de  paraly- 
sies ner\'euses  peripheriques ;  elles  se  rencontrent  parfois  aussi  dans  les 
paralysies  d'origine  rarliculaire,  ou  dans  les  paralysies  des  plexus;  elles 
sont  habituelles  dans  les  paralysies  dues  a  une  compression  moderee  et 
transitoire  des  nerfs,  la  paralysie  radiate  du  sommeil,  par  (sxemple. 
(cxceptionnellement  on  rencontre  dans  cette  derniei-e  variete  des  para- 
lysies plus  graves  avec  DU  plus  ou  nioins  acceiituee,  commeon  I'a  observe 
dans  des  cas  d'ivresse  profonde  avec  sommeil  prolonge).  Ces  paralysies 
sont  habituellement  legeres.  et  |)ourraient  guerir  spontanement.  Le 
Iraitement  electrique  hMe  la  guerison  et  la  produit  en  quelques  jours 
parfois,  en  (pielques  semaines  plus  generalement.  Dans  ces  cas  nous 
conseillons  surtout  la  faradisation,  soil  par  la  metliode  localisce  et  bipo- 
laire,  soit  par  la  metliode  unipolaire,  soil  par  la  methode  labile.  Dans  ces 
deux  dernieres  conditions  I'une  des  electrodes  est  placee  vers  la  racine 
du  membre  ou  sur  la  coloime  vertebrale,  et  I'autre  electrode  sertacxciler 
les  muscles.  II  pent  y  avoir  avantage  parfois  a  rem  placer  la  laradisation 
|)!ir  la  galvano-faradisation.  On  pent  commencer  le  traitement  avec  les 
coiirajits  a  intermittences  espac(!es,mais  bientot,  parfois  memo  des  le 
ilebut  du  traiteinent,  on  pent  employer  les  courants  a  intermittences  IVr- 


lE  HVET  ] 


ir.O'i 


laECTUOTIIKRAPll':. 


([iieiUes,  en  rythmani,  Ics  excitations ;  cellcs-ci  doivenl  elre  faites  avfc 
(Ics  courants  d'onergic  modorec,  et  prolongees  de  1  a  2  ou  3  minutes  sm- 
rhaquc  muscle  ou  groupe  musculaire  soumis  a  rclcctrisation.  Los  seance- 
(le  ti-aitement  seront  renouvolees  lous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

Dans  un  grand  nombre  d'autres  cas  de  paralysies  periphcriques  par 
iievrites  localisees  ou  par  lesions  des  nerfs,  des  plexus  ou  des  racines 
nerveuses,  il  existc  de  la  1)R  plus  oumoins  prononcee.  Le  traitement  elee- 
Irique  se  monlre  aussi  Ires  utile,  mais  la  guerison  est  beaucoup  plus 
tardive ;  dans  les  cas  les  plus  I'avorables  elle  n'est  pas  obtenue  avant  quel- 
(|ues  mois  ;  parfois  elle  n'est  bien  complete  qu'aprcs  une  ou  plusicurs 
annees.  II  est  des  cas  aussi  dans  lesquels  la  guerison  est  Ires  imparfaite 
on  nieme  fait  defaut  plus  ou  moins  complctement. 

Lorsque  la  DR  est  complete,  la  direction  du  traitement  peut  elre  sensi- 
blement  la  memo  que  celle  exposee  pour  la  poliomyclite.  On  commencera 
par  la  galvanisation  continue,  en  appliquant  I'une  des  electrodes,  I'anodc 
lie  pi'elerence,  sur  la  colonnc  vertebrale,  ou  a  la  racine  du  membre,  sur 
le  trajet  du  nerf,  et  I'autre  electrode,  la  catbode,  a  la  peripheric  soil 
dans  un  bain,  soit  sur  les  muscles  paralyses.  Memes  intensites  du  cou- 
rant  etmeme  duree  que  dans  le  traitement  de  la  poliomyelite.  Parfois  des 
indications  particulieres  resultent  de  la  cause  de  la  paralysie.  Ainsi  lors- 
qu'une  cicatrice  dure  et  plus  ou  moins  exuberante  est  une  cause  qui 
produit  ou  entretient  la  paralysie  par  la  compression  ou  I'irritation  d'un 
nerf,  on  peut  cliercher  a  ramollir  et  a  reduire  la  cicatrice  par  le  courant 
eonlinu  en  la  recouvrant  avec  la  cathode  de  forme  et  de  dimensions 
appropriees;  il  y  a  avantage  a  faire  intervenir  alors  Faction  de  certains 
ions  en  imbibant  la  cathode  soit  avec  une  solution  de  chlorure  de  sodium, 
soit  avec  une  solution  d'iodure  de  potassium. 

A  la  galvanisation  continue  on  ajoute  bientot  des  excitations  des 
muscles  paralyses  et  plus  ou  moins  atrophies  faites  avec  le  courant  gal- 
vanique  simplement  interrompu  ou  avec  le  courant  galvanique  inter- 
rompu  et  renverse.  Plus  lard,  lorsque  la  reparation  est  suflisammeni 
avancee  et  que  I'excitabilite  faradique  des  nerfs  et  des  muscles  a  reparu. 
les  courants  faradiques  on  galvano-laradiques  peuvent  (Mre  utilises  pour 
I'excitation  des  nuiscles. 

Lorsque  la  DRn'est  que  parlielle,  la  galvajio-faradisation  ctla  faradisa- 
lion  peuvent  etre  enqiloyees  phis  tot;  mais,  en  general,  il  vaut  mieux 
aussi  commencer  le  ti-ai(ement  avec  les  courants  galvaniques  conlinus. 
puis  avec  les  courants  galvaniipies  interrompus  et  renverses. 

(lommc  daps  le  traitement  des  poliomyelitcs  il  y  a  souvcnt  avanlagc. 
dans  les  cas  ou  la  reparation  se  fait  lentemcnt,  h  suspcndre  de  temps  a 
autre  Ic  traitement  elcclrique  pour  le  reprendre  de  nouvcau  apres  des 
intervalles  de  repos  plus  ou  moins  ])r()l(mges. 

Ccs  consideralions  generales  nous  paraissent  sultisanles  pour  indiipier 
la  coriduite  a  lo.ulv  el  la  direction  ;'i  donnei-  an  Irailenient  dans  la  plu|)arl 
des  paralysies  peripheriipies  I'unicidaires.  reliculaires  on  radienlaires : 
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(  lies  sont  applicables  cho/  l  onlaiU  commc  cliez  radulto;  ciles  sont  'd[>\)\\- 
r.iblos  aussi  aux  paralysies  obsteli  icales  qui,  lo  plus  souvenl,  ])ortenl  sur 
Ic  niombrc  superieur  ct  reconnaissenl  habiluollement  conime  cause 
iV'longation  des  racinos  du  plexus  brachial,  soit  en  paiiie  sculemenl,  soil 
(11  totalile.  Dans  ces  cas  de  paralysies  i-adiculaires  les  lesions  ne  sont  pas 
liabiluelleinent  egales  sni-  loutes  les  j-acines;  I'electro-diagnoslic  permel 
(le  le  reconnaitre,  ct  suivant  les  indications  qu'il  fournit,  on  pourra  se 
contentcr  d'appliquei"  sur  certaiues  parties 'du  membre  paralyse  le  trai- 
leinent  indique  pour  les  paralysies  legeres,  alors  que  pour  d'autres  parties 
il  iaut  appliquer  le  traitenient  coiivenant  a  des  paralysies  plus  graves  avec 
1>H  partielle  ou  avec  DK  complete. 

Dans  les  paralysies  peripheri(pies  de  quelques  nerl's,  le  traitenieni 
comporte  certaines  particularites  que  nous  devons  indiquer  brievemenl. 

Paralysies  faciales.  —  Au  point  de  \ue  du  traitement,  les  paralysies 
laciales  peripheriques  peuvent  etre  divisees  en  deux  grands  groupes,  les 
|)aralysies  dans  lesquelles  les  reactions  elcctriques  sont  bien  conservees 
(III  sont  alterees  seulenient  en  quantite  sans  DR,  et  les  paralysies  dans 
lesquelles  existe  de  la  L)H  soit  ]iartielle,  soit  complete. 

Les  paralysies  du  premier  groupe,  celles  qui  ne  presenlent  pas  do  DR. 
sont  des  paralysies  legeres,  dans  lesquelles  la  reparation  tend  a  so  faire 
s()ontanement;  la  reparation  cependant  est  parfois  trainante,  et  le  traite- 
ment clectrique  pent  la  rend  re  plus  rapide.  En  pareil  cas,  le  traitement 
pent  etre  fait  par  des  excitations  faradiques  des  muscles,  de  preference 
avec  des  courants  a  intermittcnces  espacees,*  ces  excitations  doivenl  etre 
Ires  moderees  et  asscz  pen  prolongees,  une  a  deux  minutes,  par  exemple. 
slu-  chacun  des  principaux  muscles  jiaralyscs.  11  nous  parait  bien  suffi- 
sant  de  renouveler  le  traitement  deux  ou  trois  fois  parsemaine.  11  ne  faul 
|ias  oublier  que  dans  les  paralysies  plus  graves  les  manifestations  de  DR 
no  se  montrent  souvent  bien  condrrnecs  qu'apres  deux  ou  trois  semaines. 
parfois  meme  quatre  semaines:  aussi  convient-il  d'agir  prudemment  avec 
Ic  traitement  faradiquc,  pour  les  raisons  que  nous  verrons  bienlot,  et  il 
pent  etre  preferabbi  de  conunencei-  pendant  les  premieres  semaines.  le 
Irailement  des  paralysi(!s  faciabis  legeres  avec  les  courants  galvaniques 
romme  s'il  s'agissait  (b;  paralysies  plus  graves. 

Dans  les  paralysies  faciales  avec  DR,  surtout  lorsque  (;elle-ci  est  com- 
plete, on  voit  asse'A  souvenl,  a  la  ])eriode  de  reparation,  la  jiaralysie  rem- 
placee  peu  a  peu  par  do  la  contracture  plus  ou  moins  ])rononcee.  Ce 
mode  de  terminaison  des  paralysies  faciales  graves  s'observe  memo  dans 
<lcs  paralysies  abandonuecs  a  elles-memes  etn'ayanlcte  soumisesa  aucun 
Iraitement  elcclricpie;  mais  Fobservation  a  montre  dejiuis  longtemps 
(pTun  traitement  el(!clri(|U(!  mal  dirige,  avec  des  couranls  trop  intenses 
oil  (rop  prolonges,  augmeide  la  contracture  ou  memo  provoque  facilenient 
son  apparition.  Duchenne  a  deja  insisle  (out  particulicrement  sur  ce  poini 
i  l  il  conseillait  de  conduire  avec  |)ru(leiice  le  traitement  eb^ctriquo  de  la 
paralysie  I'aciale.  Nous  croyoiis  avec  la  plupai'l  des  eleclrotherapeules 
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conU'inporaiiiB  (in  au  deljiil  dcs  paralysics  lacialcs  avcc  DR  il  osl  pi  i-IV- 
rable  de  ne  pas  employer  lo.  trailernent  faradiquc,  inenie  dans  les  paia- 
lysies  avec  1)R  partielle  ou  rcxcitabilile  I'aradique  n'esl  pas  abolie;  ikhis 
(leconseillons  siirtout  le  traiteraent  avec.  les  courants  fai-adiques  a  iiilci  - 
iniltences  Iroquentcs  et  le  traitenient  avee  le  pinceaii  faradique  trcs  sou- 
vent  employe  encore  par  beaucoup  d(!  pi-aticiens. 

Le  traitement  galvanique  sera  fait  d'abord  avec  le  courant  conlinii 
seulement.  Une  large  anode  sera  appli(|iiee  sur  la  region  dorsale  sujje- 
rieure  ou  de  preference  sur  la  nuque;  la  catbode,  representee  par  imc 
electrode  de  5  a  4  centimetres  de  diainelre,  sera  appliquee  successivc- 
uient  au-dessous  et  en  arriere  de  Toreille  au  niveau  de  I'emergence  dii 
nerf  facial  par  le  trou  stylo-mastoidien ;  au-devanl  de  I'oreille,  a  la  liaii- 
teur  du  tragus,  au  niveau  de  la  division  du  nerf  facial  en  ses  brandies 
[jrincipales;  sur  la  tempo  pres  de  Tangle  externe  de  I'ceil  au  niveau  de 
la  branche  frontale  et  des  rameaux  se  rendant  a  I'orbiculaire  des  pau- 
l)icres;  sur  le  muscle  frontal  ;  au-dessous  de  I'ceil,  au  niveau  du  plexus 
sous-orbitaire  et  des  muscles  orbiculaire  inferieur  des  paupieres  et  eb'- 
vateurs  de  I'aile  du  nez  et  de  la  levre  superieure;  sur  la  joue  au  niveau 
du  buccinateur,  des  zygomatiques  et  des  rameaux  nerveux  se  rendant  h 
I'orbiculaire  des  levres;  a  la  partie  inferieure  de  la  joue  sur  la  brancbe 
inferieure  du  facial  et  sur  le  muscle  triangulaire  des  levres;  enfin  sur  le 
menton  au  niveau  des  muscles  du  menton  et  de  la  partie  inferieure  de 
I'orbiculaire  des  levres.  Sur  cbacun  de  ces  points  on  fait  passer  pendant 
une  a  deux  minutes  un  courant  continu  de  5  a  5  m.  A. 

On  pent  employer  aussi  comme  cathode  la  large  electrode  utilisee  i)ar 
Hergonie  dans  le  traitement  de  la  nevralgie  faciale.  Cette  electi'odc 
ecbancree  en  arriere  au  niveau  de  Toreille,  et  en  avantau  niveau  de  I  O'll 
et  de  la  bouche,  recouvre  toute  la  moitie  de  la  face  envoyant  en  avani 
trois  prolongements  I'un  sur  le  front,  le  second  sur  la  joue  entre  I'oeil  el 
la  bouche,  et  le  troisieme  sur  le  menton;  dans  ces  conditions  on  fail 
passer  pendant  10  a  1*2  minutes  un  courant  de  5  iV  10  m.  A.,  courant 
faible  etant  donne  la  large  surface  de  I'eleclrode. 

Apres  (juclque  temps  de  ce  traitement  par  la  seule  galvanisation  »  <mi- 
tinue,  deux  a  trois  semaines,  par  exemple,  on  fait  en  plus  quelques  exci- 
tations des  muscles  avec  le  courant  galvanique  siuq)lement  interrouipu 
ou  avec  le  courant  galvanique  inlerrompu  et  i-enverse.  C'est  h  ce  dernier 
mode  d'excitations,  au  moyen  de  la  clef  double,  que  nous  donnons  la 
[)reference;  il  permet  de  se  rendre  C()nq)te.  en  uieme  temps  (]u  on 
appli(pje  le  traitement,  de  I'elat  de  rexcilabilite  galvanique  des  muscles. 
A  chaque  seance  d'electrisation  nous  croyons  ])i'eferal)le  de  comnieucer 
par  les  excitations  des  muscles.  Celles-ci  sont  failes  avec  une  petite  elec- 
trode de  1  a  !2  centimetres  (\v  diameire  sur  les  principaux  umsc.les  para- 
lyses, frontal,  orbiculaire  dcs  paupieres,  clevateurs  de  I'aile  du  ne/,  cl  dc 
la  levre  supciieure,  zygomatiqiics,  orbiculaire  des  levres,  muscles  dn 
menton,  triangulaire  d(!s  bWres.  L'electrode  excitalrice  est  placee  sur  li  s 
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points  on  rexcilation  des  muscles  est  le  |>his  lacileinenl  obtemic,  points 
([ni  ne  correspondent  j)lus  toujoin-s  anx  [)oints  d'election  iiorniaux  en 
raison  du  «lepla(;ement  de  ces  points.  D'aljord  les  (ixcitations  I'aites  snr 
chaqne  nmscle  sont  pen  nombreus(!S,  de  15  a  '20;  dans  la  suite  leni' 
noiubre  est  angniente,  et  porte  a  oO  on  40,  parlois  menie  })lus.  Les  inten- 
sites  doivent  otre  faibles  et  en  raj)port  avec  I'etat  de  I'excitabilite  galva- 
nique;  dans  la  periode  d'hyperexcitabilile  une  intensite  de  i/2  a  1  m.  A. 
est  souvent  suffisante;  dans  la  suite,  I'intensite  doit  etre  augmentee, 
atteindre  1  ou  2  m.  A.,  puis  etre  plus  elevee  encore  quand  survient  de 
I  hypoexcitabilite.  On  termine  la  seance  par  I'application  du  courant  gal- 
vanique  continu  suivant  I'un  ou  I'aulre  des  procedes  deja  indiques. 

Dans  les  paralysies  faciales  avec  DR  la  reparation  ne  se  I'ait  jamais 
(ju'assez  lenteraent  et  le  traitement  doit  etre  continue  longtemps;  il 
parait  suffisant  d'en  renouveler  les  applications  tons  les  deux  ou  trois 
jours ;  des  applications  quotidiennes  ne  semblent  pas  etre  plus  utiles. 
Apres  quelques  mois,  lorsque  la  reparation  tarde  a  se  montrer,  ou  si  elle 
progresse  lentement,  il  pent  y  avoir  avantage  afaire  de  temps  a  autre  des 
intervalles  de  repos  de  deux  ou  plusieurs  semaines  dans  les  applications 
du  traitement  electrique. 

A  une  periode  assez  eloignee  du  debut,  lorsque  I'excitabilite  faradique 
des  muscles  est  presente,  les  courants  faradiques  peuvent  etre  employes 
pour  exciter  les  muscles ;  ces  excitations  doivent  loujours  etre  tres 
moderees,  peu  prolongees  et  faites  plutot  avec  des  courants  a  intermit- 
lences  espacees  qu'avec  des  courants  a  intermittences  frequentes. 

Quel  que  soit  le  mode  de  traitement  employe  il  faut  surveiller  le 
developpemenl  possible  de  la  contracture  secondaire.  Celle-ci  ne  se 
dcveloppe  que  lorsque  la  periode  de  reparation  de  la  paralysie  est  com- 
mencee,  et  elle  se  montre  surtout  lorsque  la  reparation  se  faitinegalement 
et  incompletement  dans  les  divers  territoires  du  nerf  facial.  Le  plus 
souvent  elle  commence  dans  le  territoire  inoyen  du  facial  sur  leszygoma- 
tiques  et  les  eltWateurs  de  I'aile  du  nez  et  de  la  levre  supo'rieure  avec  le 
retour  de  la  lonicite  et  de  la  contractilite  de  ces  uuiscles.  On  en  est 
averti  par  des  signes  subjectifs  (sensation  de  raideur  dans  la  joue 
ressentie  par  le  malade)  et  par  des  signes  objectifs  (redressement  et 
elevation  de  la  commissure  labiale  du  cote  paralyse,  accentuation  du  pli 
naso-labial,  secousses  spasmodicjues  dans  les  muscles  en  etat  de  contrac- 
ture, soit  au  repos,  soit  surtout  a  I'occasion  des  mouvements  ou  a  I'occa- 
sion  d'excitations  culances  ou  elcctri(|ues) ;  a  ces  signes  s'ajoutent  plus 
lard  des  jnouvemenls  associes  d'clevation  de  la  commissure  labiale  lorsque 
le  malade  cherche  a  fermer  les  yeux  ou  a  plisserle  front,  ou  inversemeni 
des  mouvements  associes  d'occlusion  des  paupieres  lorsque  le  maladi; 
ouvre  la  bouche.  Dans  ces  conditions,  il  Taut  cesser  d'abord  tout  traite- 
ment electrique,  meme  la  galvanisation  ccmtimie,  sur  les  muscles  alteinis 
ou  menaces  de  contracture ;  il  pent  y  avoir  avantage  a  continuer  I'elec- 
trisation  sur  les  muscles  on  la  rrjiaral ion  est  ](\  mnins  avancee,  par 
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cxeinplc,  dans  le  cus  acliiollonicnl  cilc',  sur  le  frontal,  rorbiculaire  inlV-- 
l  ieur  des  levres,  les  muscles  du  menton  ct  lo  triangulaire  des  Icvres.  Si 
la  conlraclurc  tend  neannioins  a  au^^menter,  il  faul  cesser  lout  Iraiteinenl 
t'lcclrique.  Apres  un  lon^  inlci  valle  de  repos  on  pent  essaycr  dc  reprondi-e 
ic  traitemenl  en  le  faisani  portcf  seulenient  sur  les  muscles  les  nioins 
r(''pares  qu'on  excite  soit  avec  les  courants  galvaniques,  soit  avcc  les  cou- 
ranl-s  faradiques  ou  les  courants  galvano-faradiques ;  si  la  contracture  ne 
parail  pas  diminuer  el  surtout  si  elle  tend  a  augmcnter,  il  faut  arretei- 
dclinitivemcnt  le  traitemenl  electrique. 

Paralysies  des  nerfs  moteurs  du  glpbe  oculaire.  —  iJans  le  traite- 
luent  de  ces  paralysies  on  pent  se  bonier  le  plus  souvent  a  des  applica- 
tions de  courants  galvaniques  continus.  L'une  des  electrodes,  I'anode  gene- 
ralement,  est  placee  a  la  nuque  sur  la  ligne  medianeousur  le  cote  oppose 
a  cclui  de  laparalysie;  la  cathode,  de  forme  et  de  dimensions  appropriees, 
est  placee  sur  les  paupieres  fermees,  paupiere  superieure,  ou  paupiere 
infericure,  ou  l'une  et  I'autre  paupiere  successiveinent  suivant  les  cas. 
Representee  par  un  tampon  de  5  a  4  cm.  de  diametrc,  la  cathode  pent 
('ti-e  placee  aussi  sur  la  tenqie  en  arriere  et  en  dehors  de  Tangle  externe 
dc  I'oeil.  On  utilise  des  courants  d'asscz  faible  intensite,  de  5  a  5  m.  A., 
par  excmple,  et  la  duree  tolale  de  I'electrisation  est  le  plus  souvent  de 
r)  a  1 5  minutes. 

On  a  cherche  aussi  a  agir  plus  directement  sur  les  umscles  de  ropil. 
avec  les  courants  faradiques  ou  avec  les  courants  galvaniques  iuterrompus, 
en  [)lafant  dans  les  culs-de-sac  de  la  conjunctive  pi-es  de  Finsertion  des 
iiuiscles,  un  petit  tampon  reprcsente  par  une  petite  boule  rccouverte  de 
(Uiate  hydrophile.  Ce  mode  de  trailement  est  d'unc  application  delicate 
el  nous  parait  ne  devoir  etrc  tente  qu  exceptionnellement. 

Paralysies  du  voile  du  palais.  —  On  a  conseille  de  traiter  ces  para- 
lysies avec  les  courants  faradiques  ou  avec  les  courants  galvaniques  en 
|iortant  directement  sur  le  voile  du  palais  l'une  des  electrodes  si  on 
cmploie  la  mclbode  unipolaire  ou  les  deux  electrodes  si  on  a  recours  a  la 
inelhode  bipolaire.  Kn  prali(pu'.  ces  applications  sont  difliciles  a  faire  et 
n('C(issitent  raneslhesic  ])r(''alable  de  la  muqueuse  de  risthme  du  gosiei-. 
Le  |)lus  souvent  il  vaut  mieux  agir,  croyons-nous,  d'unc  facon  indirecle 
■Ml  moyen  du  courant  galvanique  continu  applique  exterieurenienl. 

L'une  des  electrodes,  l  anode  de  ."U  a  60""',  est  placee  surun  cote  de  la 
iiiupie;  I'autrc  electrode,  placpie  ou  tampon  de  15  a  7)0""'  est  placee  de 
l  autre  cote  successivement  siu-  la  joue  en  dehors  du  ne/,,  puis  au-devant 
dc  roreille,  cten  troisieme  lieu  sin- le  cou  au-dessous  de  Tangle  du  maxil- 
lairc  inferieur;  sur  cliacun  dc  ces  points  on  fait  passer  pendant  quelqucs 
minutes  un  courant  galvaiii(pi(!  c(mlinu  avec  une  intensite  de  T)  a 
HI  m.  A.  On  agit  ensuile  dc  la  iiieme  facon  sur  Tautre  cote. 

Paralysies  du  larynx.  —  (les  paralysies  pourroni  eire  traitees  aussi  en 
phrant  exterieunsment  les  eleclrodes  sur  la  peau  :  anode  sur  la  nuquo. 
ciilbode  successivement  sur  I  nn  et  Tanlie  cote  du  larynx,  el  courant  eon- 
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tinu  cle  b  a  8  on  10  rn.  A.  I>aiis  certains  cas,  ;i  la  galvaiiisalion  continue 
on  pourrait  ajouter  des  secousses  par  courants  galvaniqucs  intorronipus, 
mais  avec  intensites  plus  I'aibles  do  5  a  5  m.  A.,  et  parlbis  des  excitations 
par  courants  faradiques  nioderes  avec  interniittences  espacees  on  avec 
interniittences  Irequentcs  en  ayaat  soin  de  rythnier  les  excitations  dans 
ce  dernier  cas. 

Paralysies  de  la  langue.  —  A  ces  jjaralysies  on  pent  appliqner  In 
int'nie  direction  du  traitenient  que  ceile  indiquee  pour  les  paralysies  dn 
larynx  en  plagant  I'une  des  electrodes,  la  cathode,  sur  la  region  sus-liyoi- 
dienne.  Les  applications  portees  directement  sur  la  langue  sont  egalc- 
nient  possibles. 

AfFections  processus  chronique  portant  sur  les  neurones  moteurs 
p6riph6riques.  —  Les  paralysies  et  les  atrophies  inusculaires  qui  resnl- 
tent  de  lesions  des  neurones  moteurs  peripheriques  et  qui  se  developpent 
plus  ou  moins  lenteinent,  en  suivant  un  processus  chronique,  ont  ele 
soumises  souvent  a  des  traitenients  par  relectricite.  De  nombreux  modi^s 
d 'electrisation  ont  etc  essayes.  Les  resultats  obtenus  ont  cte  en  general 
pen  satisfaisants  dans  ces  aflections  qui  suivent  pour  la  plupart  une  evo- 
lution  progressive.  Parlbis  le  developpenient  des  lesions  semble  s'arreler 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  prolonge,  ou  leur  progression  ne  se 
i'ait  que  tres  lentement;  mais  il  est  difficile  de  reconnaitre  la  part  qui, 
dans  cette  evolution,  revient  an  traitement  ou  a  la  marche  naturelle  de 
la  maladie.  Le  traitement  electrique,  cependant.  discretcment  applique, 
pent  etre  utile  a  plusieurs  points  de  vuo;  il  soutient  le  moral  des  malades 
en  leur  faisant  considerer  que  leur  maladie  n'est  pas  sans  espoir  de  gu<''- 
i-ison  ou  d'amelioration;  il  peut  aussi  agir  directement  sur  I'etat  des 
muscles  incompletement  atrophies  en  entretenant  ou  en  stimulant  le 
ileveloppement  de  leurs  librcs  restees  saines. 

Comme  type  principal  de  ces  aflections  nous  ])ouvons  considerei' 
Valrophie  musculaire  myclopathique  cV Armi-Duchenne .  Les  modes  de 
traitement  (jue  nous  avons  precedemment  indiques  peuvent  lui  eirci 
appliques  :  galvanisation  continue  de  la  mocllc  soit  seule,  soit  associee  :i 
la  galvarnsation  pei'ipheri(|ue  des  nniscles  alrophies,  galvanisation  labile 
dirigee  sur  ces  nniscles,  excitations  moderees  des  muscles  atrojdiies  ou 
en  voie  d'atrophie,  laites  suivant  I'elat  de  leur  excitabilile  eleclricpie  avec 
les  courants  raradi(pics  on  galvano-faradiques  ou  avec  les  courants  galv:i- 
niques  sirnplement  interr<)nq)us  ou  interrompus  et  alternativement  hmi- 
verses.  L'electrisation  stati(|uc  avec  Frictions  et  ctincelles  le  long  de  la 
colonne  vertebrale  (!t  sur  les  nniscles  alrophies  a  etc  aussi  employ(k'.  On 
a  encore  essaye  les  courants  de  haute  IVerpiencc,  et  d'autres  modes 
d'electrisation  sur  les([uels  il  ne  nous  jniralt  pas  necessaire  d'insisler. 
Quel  que  soit  le  mode  de  traitement  electrique  utilise,  il  faut  (Witer  les 
courants  trop  I'orts,  les  seances  trop  prolongees  et  trop  souvent  repele(\s; 
deux  on  Irois  seances  par  semaine  sont  largement  sul'lisantes.  (lenera- 
lement  aussi  il  convient  de  iie  pas  poursuivre  le  Irnitement  eleclri(pie 
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(rune,  faeon  continue,  mais  th;  Tappliquer  de  temps  a  autre  jjcndanl 
(juelques  semaines  on  quelques  mois,  et  de  le  suspendre  pendant  des 
intervalles  de  repos  plus  ou  nioins  prolonges. 

Dans  la  sclerose  laUralc  nmijolroplikjue  le  processus  morbide  suit  en 
g(!n(!ral  une  inarclie  beaucoiq)  pins  ia[)idc.  On  pourra  essayer  de  mettro 
en  (liuvre  dans  cettc  nialadio  I  nn  on  I'autre  des  modes  de  Iraitemenl 
cleclrique  que  nous  venous  de  rappeler ;  lorsqne  les  manifestations  spas- 
modiques  sont  assez  accentuees.  il  faut  ecarter  on  n'employer  qu'avec 
inenagement  les  modes  d'electrisation  (fui  pourraient  augmenter  la  spas- 
niodicite.. 

I.a  paralysie  labio-glosso-laryngee  se  niontre  souvent  coinme  expression 
symptomatique  de  la  sclerose  laterale  amyotrophique,  soit  a  la  fin,  soitau 
debut.  Dans  ce  cas  on  pourrait  essayer  la  galvanisation  continue  de  la 
rnaniere  indiquee  pour  les  paralysies  du  voile  du  palais,  du  larynx  ct  de 
la  langue.  On  ne  peut  guere  compter  sur  son  efficacite,  pas  plus  d'ailleurs 
(|uc  sur  rerticacite  des  modes  d'electrisation  tentes  contre  les  autres  loca- 
lisations de  la  paralysie  et  de  I'atropbie;  gen(3ralement  I'ljvolution  pro- 
gressive continue  sa  marche  et  aboutit  a  une  terminaison  fatale,  en 
moyenne  dans  un  espace  de  deuxans,  parfois  cependant  d'une  fapon  plus 
lente. 

Dans  Valrophie  musculaire  da  type  Charcot- Ma  vie,  le  traitemeni 
electrique  pourra  se  montrer  plus  utile ;  la  marche  de  cette  aflection  esl 
beaucoup  plus  lente  et  subit  parfois  des  temps  d'anvt  plus  ou  moins  pro- 
longes. Dans  ces  moments  surtout  on  peut  esperer  voir  I'electrisation 
soutenir  la  nutrition  et  ramener  dans  la  mesure  possible  le  developpe- 
inent  des  parties  des  muscles  qui  n'ont  pas  ete  completeraent  atrophiees. 

La  syringomyelie  cntraine  souvent  des  atrophies  musculaires  par 
extension  des  lesions  aux  cornes  anterieures  ou  par  compression  de  voi- 
sinage.  Les  resultats  des  traitements  empruntes  aux  divers  modes  d'elec- 
trisation deja  indiques  ont  ete  mediocres  et  souvent  meme  a  pen  pres 
nuls.  Depuis  quelques  annees  on  a  essaye  dans  la  syringomyelie  le  Irai- 
temcnt  par  la  i-adiotherapie;  les  resultats  paraissent  avoir  ete  assez  favo- 
rables,  davantage  pour  les  troubles  troj)liiques  et  scnsilifs  que  pour  les 
troubles  neuro-moteurs ;  I'etat  de  spasmodicite,  lorsqu'il  existait,  anrait 
ete  cependant  avantageusement  modifie  parfois,  mais  les  atrophies  mus- 
(;ulaires  n'ont  ete  guere  inlluencijes  ;  cela  se  conpoit  facilement  d'ailleurs 
[)our  les  cas  on  les  cellules  des  neurones  se  trouvent  deji  profondement 
lesecs. 

Myopathies  primitives  (Dystrophies  musculaires  progressives).  — 
Les  diverses  formes  de  la  myopathic  primitive,  paralysie  psendo-liyper- 
tropliiqne  dc  Duchcnne,  atropine'  facio-scapnio-hinm'rale  de  Landouzy- 
Dejerine,  atro|)hie  sca|)nlo- liuini'ralc  d'Rrb,  alropliie  nniscnlairc  dn  type 
Leyden-Miibins,  paraissent  d('|)(>ndn'  d'Mne  dystrophic  |)riinitiv('  des 
rmisdes  el  non  (hf  lesions  des  nenrones  motcnrs  p('ripli(''ri(|ues  connnc 
les  atn)|)hies  nnisculaires  my<''l<)patbi(|nes. 
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L'elcctrisation  est  coinniuiu'iiienl  employee  dans  Icur  Iraitement;  on 
a  signale  des  cas  ou  une  grande  amclioi-ation,  et  meme  la  gucrison. 
aiiraient  ele  obtcnues  avcc  le  liaiLenient  eleclriquc,  nolamment  avec  les 
coiirants  siniisoidaux  et  avec  des  courants  polyphases;  il  convient  de 
n'accueillir  qu'avec  reserves  d'aussi  bons  resultats  et  de  se  rappeler  que 
des  affections  de  nature  differente  peuvent  donner  lieu  a  des  paresies 
allectant,par  leur  localisation  etpar  les  deformations  qu'elles  produisent, 
des  ressemblances  plus  ou  moins  grand cs  avec  les  myopathies  ;  nous 
pourrions  citer  comme  cxemples  des  polynevrites  et  certains  cas  de  mal 
de  Pott.  Les  myopathies  sont  des  affections  qui  par  leur  nature  suiveni 
une  marche  plus  ou  moins  lente  mais  presque  toujours  progressive,  et 
Ton  pent  s'estimer  heureux  lorsque  le  traitement  parait  arreter  ou 
l  etarder  leur  evolution. 

Les  traitements  les  plus  recouuuandables  semblent  etre  ceux  qui  peu- 
vent exciter  la  nutrition  et  le  fonctionnement  des  muscles.  Comme 
ceux-ci  conservent  longtemps  leur  excitabilite  electrique,  I'aradique 
et  galvanique,  plus  ou  moins  diminuee  seulement  suivant  les 
cas,  la  faradisation  ou  la  galvano-faradisation  sont  particulie- 
rement  utilisables.  II  faut  eviter  des  courants  trop  forts  et  trojt 
})rolonges  qui,  en  fatiguant  les  muscles,  risqueraient  de  produire  des 
effets  plutot  nuisibles.  Nous  donnons  souvent  la  preference  a  la 
galvano-faradisation.  Une  asse/  large  electrode  correspondant  a  I'anode, 
est  appliquee  surla  colonne  vertebrale;  I'autre  electrode,  representee  par 
im  tampon  de  3  a  4  centimetres  de  diametre  ou  par  un  rouleau,  sert  a 
porter  I'electrisation  sur  les  muscles  les  plus  affaiblis. 

La  galvano-faradisation  pent  etre  faite  avec  courants  faradiques  a 
intermittences  espacees  ou  avec  courants  faradiques  a  intermittences 
IVcquentes.  Dans  le  premier  cas,  les  excitations  sont  plus  douces  et 
inenagent  davantage  les  muscles ;  on  donne  au  courant  galvanique  une 
intensite  comprise  en  moyenne  entre  5  et  6  m.  A. ;  on  donne,  au  cou- 
rant faradique  fourni  par  une  bobine  a  gros  fil  ou  a  fd  moyen,  une 
energie  moderee  ne  produisant  que  des  contractions  faibles  ou  assez  fai- 
bles  sans  provoquerde  douleurs.  Si  Ton  se  sert  de  I'electrode  en  forme  de 
lampon,  celle-ci  est  placee  a  demeure  sur  le  muscle  au  niveau  du  point 
d'election;  si  Ton  se  sert  de  I'electrode  en  forme  de  rouleau  on  pent 
pratiquer  I'electrisation  suivant  la  methode  labile  en  promenant  le  rou- 
leau sur  toute  la  longueur  du  muscle.  Pour  la  galvano-faradisation  avec 
rourants  faradiques  a  intermittences  semi-frequentes  ou  frequentes,  on 
observe  la  meme  conduite  au  sujet  de  I'intensitoi  a  donner  au  courani 
galvanique,  et  au  sujet  de  I'energie  du  courant  faradique;  mais  que  Ton 
se  serve  de  I'electrode  tampon  ou  de  I'electrode  rouleau,  il  faut  rythmer 
les  excitations,  do  la  maniere  indiquee  dans  la  premiere  partie  de  cet 
ai-ticle;  avec  I'electrode  lanq)on  placee  d'une  fafon  stable  au  niveau  du 
point  d'election  du  muscle,  les  excitations  sont  rythmees  au  moyen  d'lui 
Hitcrrupteur  ou  d'un  metronome  ;  elles  pourraientaussi  etre  rythmees  avec 
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nil  uiidiileur  dc  cuuranl.  si  on  dispose  criiii  soiid)l;djlc  apparcil ;  avcc 
reicctrodc  rouleau  ct  la  inetliodc!  labile  d  elcetrisalion,  les  excitations 
soul  rythmees  en  soulcvant  lo  i-ouleau  lorsqiTil  est  arrive  a  une  cxtremil('' 
du  Miusclc. 

ia  dureo  de  relectrisation  sur  eliaque  muscle  sei-a  en  nioyenne  di' 
1  a  5  minutes ;  d'une  fav-on  generaie,  ellc  doit  etre  plus  courte  avcc  lu 
galvano-faradisation  a  intennittences  I'l  Hiuentes,  qn'avec  la  galvano-lara- 
disation  a  intermittences  espacees. 

Dans  le  Iraitement  des  myopathies  il  n'est  pas  necessaire  dc  renoii- 
veler  I'electiisation  tons  les  jours;  deux  ou  trois  seances  de  traitemeiil 
par  semaine  sont  en  general  sulfisantes. 

La  faradisation  seule  peut  etre  employee  au  lieu  de  la  galvano-faradi- 
sation. Les  procedes  d'application  sont  les  niemes  que  ceux  (pii 
viennent  d'etre  indiques,  avec  cette  diflerencc  que  le  courant  galv.i- 
nique  est  supprime. 

D'autres  modes  d'electrisation  out  etc  enq»loyes  dans  le  traitemenl  des 
myopathies.  Nous  nous  contentcrons  de  les  indiquer  brievement.  La  gal- 
vanisation continue,  la  galvanisation  labile,  la  galvanisation  interronq)iic 
etla  galvanisation  alternative  sont  utilisables;  pour  leurs  applications  on 
pourra  prendre  conime  guide  les  indications  donnees  precedemmcnl  ;i 
propos  du  traitement  des  poliomyelites  anterieures  aigucs. 

L'electrisation  statique  a  ete  aussi  employee  soitavec  le  bain  statiipn' 
et  excitations  des  muscles  par  etincelles  mediates  ou  immediates,  soil 
avec  excitations  des  muscles  par  le  wave  current  ou  par  les  courants 
statiques  induits  de  Morton. 

Nous  rappellerons  que  les  courants  simisoidaux  appliques  dans  des 
bains  auraient  donne  dans  quebpies  cas  des  resultats  tres  favorables. 

Les  myopathies,  qu'elles  se  developpent  dans  I'enfance,  dans  I'adoles- 
cence  ou  plus  tard  encore,  ont  une  marche  lente  et  une  durec  souvcnl 
tres  longue.  Cost  en  commen(,;ant  le  traitement  electrique  de  bonne 
lieure,  lorsque  I'airaiblissement  des  muscles  et  Icur  atrophic  ne  soul  \y.\> 
encore  tres  prononces,  que  Ton  pent  le  [)lus  espcrer  en  retirer  quebjues 
avantages.  II  faut  le  continuer  pendant  longtemps,  surtout  s'il  parail 
avoir  quelque  eflicacile,  en  procedanl  par  series  de  traitement  de  pln- 
sieurs  mois  entrecoupees  de  series  de  repos  plus  ou  moins  prolongo. 
Pendant  ces  periodcs  de  repos  il  y  a  souv(!nt  lieu  de  continuer  ou  d'insli- 
tuer  d'autres  genres  de  trailxnnent.  lels        massage,  gymnasliquc.  elc. 

Atrophies  musculaires  reflexes  d'origine  articulaire.  —  A  la  suile 
de  lesions  ou  d'irrilations  articulaires,  on  voit  souvcnt  se  developper 
des  atrophies  musculaires  parfois  tres  prononcees.  En  general  ces  alrn- 
phics  frappent  davautage  les  nuiscles  extenseurs  de  I'articulation  ;  elle> 
ne  r(!connaissent  pas  seulemcMit  jjour  cause;  rinaelion  fonctionnelie.  nun- 
ell(!S  s'exi)li(|iieid  par  line  action  irllexe  portant  sur  les  c(!ntres  niednl- 
laires  el  entrainant  des  troubles  dans  la  troj)hicite  des  nuiscles.  L'e.lecln- 
salion  se  montre  habitucllemeiit  Ires  eflicace  dans  le  Irailenuml  de  ce- 
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aliophies  musculaires.  Lorsquc  loutc  irritation  articulairc  n'a  pas  encore 
l  Oinpletement  disparu  et  lorsqu'il  y  a  lieu  de  ne  pas  provoquer  de  contrac- 
tions trop  lories  ou  Irop  repeteesdes  muscles  qui  meuvcnt  I'arliculation, 
on  peut  comniencer  le  trailement  par  la  seule  galvanisation  continue. 
Une  large  anode  est  placee  sur  la  colonne  vertebrale  a  la  hauteur  des 
racincs  des  nerfs  animant  les  muscles  atrophies,  une  large  cathode  est 
|dacce  sur  ces  muscles  les  recouvrant  sur  une  assez  grande  surface  ou 
(Mitourant  Icur  partie  inferieure,  et  Ton  fait  passer  pendant  un  temps 
variant  de  10  a  50  minutes  un  courant  continu  dont  I'intensite  est  habi- 
tuellement  comprise  entre  5  et  10  m.  A.  et  peut  etre  portec  avec  de 
larges  electrodes  jusqu'a  15  m.  A.  Lcfort  et  Yallat  out  traite  avec  succes 
le  genre  d'atrophies  musculaires,  en  soumettant  les  muscles  a  une 
electrisation  prolongee  pendant  plusieurs  heures  avec  des  courants  conti- 
luis  de  faible  intensite.  On  peut  aussi  soumettre  les  muscles  atrophies  a 
la  galvanisation  labile  avec  des  courants  d'une  intensite  moyenne  de  5  a 
t)  m.  A,  Lorsque  I'etat  de  I'articulation  le  permet,  on  peut  a  la  galva- 
nisation continue  ajouter  des  excitations  avec  les  courants  galvaniques 
^implement  interrompus  ou  interrompus  et  renverses.  Mais  dans  ces 
ronditions  il  est  generalement  preferable  d'agir  sur  les  muscles  atrophies 
par  la  faradisation  ou  la  galvano-faradisation.  La  faradisation  et  meme  la 
galvano-faradisation  peuvent  ctre  appliquees  suivant  la  methode  bipo- 
laire,  mais  nous  preferons  generalement  le  mode  d'application  par  la 
methode  polaire  de  la  fafon  indiquee  deja  pour  le  traitement  des  myo- 
pathies. On  peut  sans  inconvenient  souniettre  les  muscles  a  des  excita- 
tions plus  fortes  que  dans  le  traitement  des  myopathies,  en  evitant  cepen- 
dant  toute  exageration  dans  la  durec  et  dans  I'energie  des  excitations. 
I  L'electrisation  pourrait  etre  au  besoin  renouvelee  tons  les  jours  ;  il  suffit, 
i  cependant,  le  plus  souvent  de  la  renouveler  tons  les  deux  jours. 

Les  resultats  fournis  par  le  traitement  electrique  dans  les  atrophies 
musculaires  reflexes  d'origine  articulaire  sont  generalement  bons  et  assez 
rapidcs,  surtout  lorsque  I'atrophie  n'est  pas  trop  ancienne.  On  voit  assez 
l  apidement  les  muscles  gagner  en  volume  et  en  force.  L'atrophie  toutefois 
lie  disparait  pas  toujours  completement  et  avec  elle  persiste  souvent  une 
diminution  simple  plus  ou  moins  accusee  des  reactions  faradiques  et 
'  galvaniques. 

Le  meme  traitement  est  applicable  aux  atrophies  musculaires  reflexes 
tl'orifjine  abarliculaire ;  il  est  applicable  aussi  aux  atrophies  muscu- 
laires par  inaction  fonctionnelle  comme  celles  qui  resultent  de  I'immo- 
liilisalion  par  un  apj)areil  de  fracture,  ou  par  des  pansements  assez  long- 
ti'mps  prolonges,  etc. 
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III.  —  AFFECTIONS  PORTANT  PLUS  PARTICULIEREMENT 
SUR  LES  NEURONES  SENSITIFS. 

Nous  nous  occu|)or()ns  plus  speciahMUcnl  ici  du  trailcrneut  electriqiic 
lies  nevralgies  en  preniuit  coniuie  typos  la  nevralgic  scialiqucot  la  nevral- 
gie  faciale.  Nous  d irons  aussi  quclqu(>s  mots  ilu  traitement  du  tabes  ct 
du  traitement  dc  la  syringomyelie. 

N6vralgie  sciatique.  —  La  nevralgie  sciatique,  eomme  les  nevralgies 
en  general,  reconnait  des  causes  variees  :  le  froid,  des  traumatismes,  des 
I'atigues  exagerees,  un  etat  diathesique  (rluimatisme,  goutte,  diabete),  unc 
infection  (biennorragie,  syphilis,  luberculose,  paludisme),  des  intoxica- 
tions; elle  pent  etre  symptomatique  de  lesions  vertebrales  (mal  de  Pott), 
de  lesions  des  meninges  rachidiennes,  de  lesions  des  racincs  nerveuses, 
de  lesions  des  organes  du  bassin.  Dans  certaines  de  ces  formes  I'eleclri- 
sation  pent  etre  le  traitement  principal;  dansd'autres  il  n'est  qu'un  adju- 
vant et  doit  etre  associe  a  d'autres  traitements  dont  I'indication  se  trouvc 
fournie  par  la  cause  de  la  nevralgie  quand  celle-ci  a  pu  etre  reconnue. 
Certaines  nevralgies  sont  dues  a  des  nevrites  avee  lesions  s'etendant  aussi 
aux  neurones  moteurs;  I'examen  electro-diagnostique  fait  generalerneni 
reconnaitre  dans  ces  cas  de  la  DU  plus  on  moins  accentuee  dans  le  territoin- 
du  nerf  atteint,  ou  dans  des  territoires  radiculaires ;  il  cnresulte  au  point 
de  vue  du  traitement  des  indications  particulieres  dont  il  sera  question 
plus  loin.  Dans  d'autres  formes  de  nevralgies  I'examen  anatomique  nc 
fait  pas  reconnaitre  de  lesions  appreciables  des  nerfs,  ce  sont  des  nevi  al- 
gies  sine  maleria,  dans  lesquelles  les  reactions  du  nerf  et  des  muscle> 
ne  presentent  habituellement  pas  d'alterations. 

Dans  la  nevralgie  sciatique  la  galvanisation  continue  est  le  traitemcnl 
electrique  le  plus  generalement  indique.  On  pent  I'appliquer  de  la  fafon 
suivante  :  une  large  electrode  de  150  a  300  ou  400  cm*  est  placee  sur  hi 
region  lombaire  a  la  hauteur  de  I'emergence  des  racines  du  nerf  scia- 
tique, elle  est  reliee  au  pole  negatif ;  I'anode  est  constituee  par  un  bain 
dans  lequel  on  fait  plonger  le  pied,  ou  les  deux  picds  si  la  sciatique  est 
double,  de  fafon  que  I'cau  s'eleve  au-dessus  des  malleoles  ou  meruf 
jusqu'au  moUet.  On  elablit  lentement  et  progressivement,  en  evitant  les 
variations  brusques  d'intensitc,  \m  courant  qu'on  eleve  jusqu'a  20,  W. 
00  m.  A.  ou  meme  davantage,  suivant  la  fa(,on  dont  il  est  tolere ;  il  con- 
vicnt  cependanl  dene  pasdepasscr  generalement  la  densite  dc  1/2  m.  A. 
par  centimetre  carre  d'electrode.  La  durec  de  I'electrisalion  doit  etre 
assez  longue,  de  20  nn'nutcs  h  1/2  heure;  elle  pent  etre  prolongec 
davantage  et  portee  a  5/4  d'heure  ou  1  heure.  En  terminant  on  ramcnc 
lentement  et  gi-aduellcment  le  courani  a  zero. 

II  est  parfois  preferable  de  |)rati(iuer  I'eleetrisation  en  laissant  !<■ 
maladecouche.  Le  bain  eledrode  est  alors  remplace  par  unc  large  plaque, 
correspondanl  a  raiiode.  de  l")0  a  500  cm',  placecsur  la  partie  inferieurc 
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(le  la  jambe  on  siir  lo  niollet.  Si  la  scialique  est  double  on  opcre  successi- 
venient  sur  I'lme  et  I'auti'e  jambe,  oii  bien  siir  les  deux  jambes  a  la  fois 
(Ml  reunissant  au  meme  pole  de  la  batlerie  par  un  fil  bii'urque  les  deux 
|)laques  placees  sur  I'une  et  I'antre  jambe.  Pour  le  reste,  intensite  (bi 
eouraiil,  duree  de  relectrisation.  iiianiere  d'etablir  et  de  i'aire  cesser  le 
courant,  on  opere  comme  il  vienl  d'etre  dit. 

I.a  galvanisation  continue  dans  le  traitement  de  la  nevralgie  sciatitpic^ 
pent  etre  I'aitc  d'une  maniere  un  pen  diflerente.  Une  large  cathode  est 
placee  comme  precedemment  sur  la  colonne  vertebrale.  L'anode,  repre- 
sentee par  une  plaque  de  100  a  200  cm*,  est  placee  successivement  sur 
les  points  ou  se  font  sentir  plus  particulierement  les  douleurs,  soitspon- 
lanement,  soit  a  la  pression.  Les  principaux  points  douloureux  dans  la 
sciatique  se  trouvent  :  au-dessous  et  en  arriere  de  la  raalleole  externe 
(point  malleolaire),  vers  le  milieu  du  raollet,  en  arriere  de  la  tet(^  dn 
perone  (point  peronier),  dans  le  creux  poplite  (point  poplite),  sur  le 
trajet  du  nerf  sciatique  a  la  cuisse  (points  femoraux  inferieur,  moyen  r.l 
superieur),  au  niveau  de  rechancrure  sciatique  (point  fessier  ou  ischia- 
tique),  en  arriere  du  grand  trochanter  (point  trochanterien),  au  niveau 
de  {'articulation  sacro-iliaque  (point  saci'o-iliaque),  vers  le  milieu  de  la 
Crete  iliaque  (point  iliaque).  Suivant  les  cas  les  douleurs  predominent 
davantage  au  niveau  de  certains  de  ces  points ;  c'est  sur  ceux-ci  que  Ton 
place  l'anode.  Sur  chacun  des  points  choisis  on  fait  passer  pendant  10  ii 
20  minutes  un  courant  galvanique  continu  avec  une  intensite  d'au  moins 
one  dizaine  de  m.  A.,  portee  souvent  bien  an  dela  en  ne  depassant  pas 
toutelois  habituellement  la  densite  de  1/2  m.  A.  par  cm'  d'electrode;  le 
courant  est  etabli  lentement  et  graduellement  et  il  est  ramene  de  meme 
a  zero  avant  de  porter  I'electrode  sur  un  autre  point. 

Au  lieu  de  placer  I'electrode  superieure  sur  la  region  lombaire  de  la 
Ibolonne  vertebrale,  on  la  place  quelquefois  au  niveau  de  I'echancrure  scia- 
tique, a  la  region  fessiere  ou  ischiatique  ;  elle  s'y  trouve  maintenue  par 
le  poids  du  corps,  que  le  malade  soit  couche  ou  qu'il  soit  assis.  La  posi- 
tion fie  cette  plaque  sur  la  region  lombaire  nous  pai-ail  en  general  pre- 
lerable. 

La  direction  ascendanle  du  courant  qui;  nous  avons  indiquee  dans  les 
(livers  modes  d'application  precedents  est  celle  qui  est  le  plus  habituel- 
lement conseillee  ;  la  direction  inverse  a  ete  aussi  employee,  elle  pent  se 
montrer  egalement  el'ficace  et  parfois  meme  plus  efficace. 

Dans  le  traitement  des  nevralgies  il  y  a  souvent  avantage  a  repeter  les 
seances  tons  les  jours,  lors([ue  I'etat  de  la  peau  le  permet.  II  n'en  est  pas 
toujours  ainsi,  surtout  lorsqu'on  emploie  de  Ibiies  intensiles,  et  Ton  se 
voit  oblige  a  espacer  les  seances  a  intervalles  dc;  2  ou  7)  jours,  a  moins  de 
changer  d'une  seance  a  I'autre  les  points  d'application  des  electrodes.' 
Pour  menager  I'etat  de  la  peau,  il  convient  d'ailleurs,  apres  cliaque  appli- 
i-ation,  de  saupoudrer  avec  de  la  poudre  de  talc  ou  de  la  poudre  d'amidon 
les  points  oii  les  electrodes  ont  cle  appli([Uees;  souvent  meme  il  est  lion 
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d'enduire  legereiueiil  la  pcau  dc  vaseline  avant  dc  la  saupoudrer  avcc  Ic 
laic  ou  I'amidoii. 

Lorsqu'il  existe  des  excoriations  dc  la  peau,  ou  de  simples  eraflures 
de  repiderme,  au  niveau  des  points  sur  lesquels  sonl  appliquces  les 
electrodes,  le  passage  du  courant  devient  Ires  douloureux  et  il  y  peul 
produire  des  escarres,  sui  loul  loi'squ'on  eniploie  des  intensites  erevccs. 
Kn  recouvrant  avec  du  collodion  ricine  les  points  excories  il  est  facile,  si 
Ics  excoriations  ne  sont  pas  trop  nombreuses,  dc  faire  suppoi  ter  sans 
danger  I'electrisation. 

La  galvanisation  continue  enqiloyee  de  Tune  ou  I'autre  des  manieres 
indiquees  se  montre  souvent  el'ficace  dans  le  traitement  des  nevralgies 
sciatiques.  L'amelioration  est  quelquefois  tres  marquee  apres  quelques 
seances;  d'aulres  fois  ellc  ne  s'accuse  qu'apres  un  temps  plus  long,  au 
bout  de  plusieurs  semaines,  et  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  entrecoupee 
par  des  retours  de  crises  plus  ou  moins  douloureuses.  Le  traitement  pai- 
la  galvanisation  continue  echoue  aussi  dans  uu  certain  nombre  de  cas,  el 
lorsque  l'amelioration  tarde  trop  a  se  confirmer  il  y  a  lieu  de  cessei- 
I'electrisation  ou  de  remplacer  la  galvanisation  par  un  autre  mode  do 
traitement  electrique. 

On  a  traite  avec  succes  des  nevralgies  par  la  galvanisation  avec  intro- 
duction d'ions  medicamenteux.  Bien  que  le  nerf  sciatique  et  ses  princi- 
pales  branches  se  trouvent  situes  profondemeht  et  que  les  ions  no 
penetrent  sans  doute  pas  directement  jusqu'a  leur  contact,  on  pent  em- 
ployer ce  mode  de  traitement  dans  la  nevralgie  sciatique.  En  agissant  sur 
des  terrainaisons  du  nerf,  ou  sur  certaines  de  ses  ramifications  situees 
plus  superficiellement,  les  ions  introduits  par  la  galvanisation  peuvont 
produire  deselTets  favorables.  L'ionsalicylique  et  I'ion  quinine  sont  ceux 
([ui  ontete  plus  spccialcment  mis  en  oeuvrc  dans  ces  cas.  Pour  faire  agir 
l  ion  salicylique,  I'electrode  imbibcc  d'une  solution  de  salicylate  de  sonde 
a  1  ou  2  pour  100  doit  etrc  mise  en  rapport  avec  le  pole  negatif;  pour 
I'ion  quinine  I'electrode  contenant  une  solution  de  chlorbydrate  de  qui- 
nine au  meme  titre  doit  ctre  en  relation  avoc  le  pole  positif.  line  grando 
electrode,  mouillee  avec  de  I'eau  ordinaire  ou  avec  une  solution  de  cblo- 
rure  de  sodium  ou  de  cblorure  de  potassium,  est  placee  sur  la  colonnc 
lombaire ;  on  lui  donne  la  polarite  contraire  a  celle  de  I'autre  electrode 
qui  contient  I'ion  que  Ton  se  propose  de  faire  agir.  Celle-ci  est  placee  dii 
cote  de  la  peripberie  au  niveau  des  regions  les  plus  douloureuses  sur  un 
soul  point,  ou  1(!  plus  souvent  sur  plusieurs  points  succcssivemcnt.  On 
(Uablit,  de  la  meme  fa(,'on  que  ])our  la  galvanisation  simple,  uu  courant 
dont  rintcnsilc  so  Irouve  comprise  d'apres  la  tolerance  outre  10  ct  50  on 
()0  m.  A.  ct  on  le  laisse  passer  de  10  i  20  ou  50  minutes  suivant  Ic 
nombre  des  points  k  soumettre  a  I'electrisation.  Apres  avoir  ramene  lo 
courant  a  zero  on  reporte  I'elccti-odo  sur  un  autre  point  et  on  rclablil 
le  courant  comnu3  |)recc(lcmment. 

Cc  genre  d'eleclrisation  pent  olrc  ropete  lous  les  deux  jours  el  nioiiie 
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tons  les  joins  si  l  etal  do  la  peaii  le  poiniet.  L'ion  salicylique  est  Ires  bicii 
sii|j|)orte  el  altere  pen  la  peau;  l'ion  qninine  I'altere  davantage  :  apres  Ic 
passage  dn  eonrant  la  peau  resle  longlemps  rouge,  puis  elle  prend  nnc 
coloration  brunalre  plusou  nioins  pcrsislante,  repideriiie  durcil,  se  seclic 
et  linalenient  tombe  en  s'ecaillant.  Aussi  avec  l'ion  quinine  est-on  sou- 
vent  oblige  de  niettre  un  intcrvalle  de  plusieurs  jours  entre  deux  electi  i- 
salions,  ii  nioins  de  changer  d'un  joura  I'autre  les  points  d'application  (b' 
I'electrode. 

On  a  traite  aussi  la  scialique,  eoiume  d'aulres  iievralgies,  par  la  fara- 
disation. On  einploie  en  pareil  cas  le  courant  de  la  bobine  a  ill  fin  et  Ic 
j)inccaii  nietallique  que  Ton  promene  sur  les  points  douloureux  et  sur  Ic 
Irajctdu  nerf.  Ce  genre  de  traitemenl  est  assez  douloureux,  d'aiitant  plus 
que  I  on  doit  employer  des  courants  assez  forts;  il  a  donne  des  succes, 
uiais  il  ne  reiissit  pas  toujours  et  il  augmente  parfois  les  douleurs  de  la 
nevralgie.  En  somme  il  n'est  pas  a  conseiller  liabitiiellement  pendant  la 
periode  aigue  d'une  nevralgie;  on  pourrait  I'essayer  lorsque  les  douleurs, 
aprcs  avoir  nolablement  diniinue,  se  prolongent  neanmoins  dans  une 
periode  de  declin  plus  ou  nioins  trainante. 

Les  Iievralgies,  la  seiatique  en  particulier,  ont  etc  traitees  encore  par 
{'electrisation  statique.  Generalement  le  nialade  est  place  sur  le  tabouret 
ISO  Ian  t  et  Ton  promene  sur  le  trajet  du  nerf  un  excilatcur  en  forme  de 
pointe  cmoussee  de  fagon  k  produire  des  etincelles  petites  et  tres  nom- 
breuses;  on  pent  encore  pratiquer  la  friction  clectrique  sur  le  trajet 
du  nerf.  D'autres  fois  le  malade  est  couche  sur  une  chaise  longue,  non 
isolce  du  sol,  et  les  petites  etincelles  ou  la  friction  elcctrique  sent  pro- 
duites  avec  une  electrode  reliee  a  la  machine  statique  par  un  conducteur 
isole  et  tenue  par  I'operateur  a  I'aide  d'un  nianche  isolant.  Ce  genre  de 
traitement  nous  parait.  coinme  le  pn^cedent,  moins  utilisable  dans  la 
periode  aigue  des  nevralgies  que  dans  leur  periode  de  declin,  L'electrisa- 
lion  statique  est  employee  jiarfoisavec  des  precedes  plus  doux,  coinmc  ic 
bain  statique  avec  souflle  ou  effluvation ;  ce  genre  de  traitement  est  appli- 
cable avec  quelques  chances  de  succes  dans  des  cas  particuliers,  par 
cxcmple  dans  cerlaines  nevralgies  des  nevropathcs  et  des  hysteriques. 

Les  courants  de  haute  frequence  ont  ete  employes  encore  dans  le  trai- 
tement de  la  seiatique  et  des  nevralgies.  Deux  genres  d'application  soul 
iitilisables.  Dans  I'un,  une  des  spires  extremes  du  petit  solenoide,  coni- 
pris  entre  les  armatures  exlcrncs  d(is  condensateurs,  est  reliee  a  une 
electrode  constituce  par  une  fine  toib;  luetallique  ou  par  une  plaque  avec 
icvotement  sjiongieux  el  mouille.  (lette  electrode  est  appliquee  an  niveau 
des  points  douloureux  ou  sur  le  trajet  du  nerf.  Cetle  seule  electrode  pcMil 
suffire,  le  courant  se  trouvant  ferme  sur  le  sol  par  le  corps  du  malade 
qiiand  il  n  est  pas  isole.  On  pent  aussi  appliquer  sur  une  autre  parlie  du 
Irajel  du  nerf,  ou  sur  la  oolonne  vertebrale  an  niveau  de  ses  engines, 
une  seconde  electrode  reliee  a  I'une  des  spires  de  raulre  extremile  du 
petil  solenoide.  Dans  un  autre  genre  d'apjilication  ces  courants  soul  porles 
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a  line  tension  beaucoup  plus  ulcvck"  par  riiilluencc  d  un  rosonaleui'.  Avcc 
un  excitateur  en  Ibrme  de  pinceau  ou  de  balai  metallique  on  diiitjc 
I'offluvation  de  haute  frequence  sar  la  colonne  veilebrale  an  niveau  de 
I'origine  du  n'erf  et  sur  tout  le  trajet  de  celui-ci.  On  peut  y  ajouter  ensuite 
des  excitations  et  une  revulsion  plus  energiques  en  prornenant  directc- 
inent  sur  la  peau,  suivant  le  mcuK!  trajet,  le  balai  mctalliquc  ou  nnc 
('leclrode  formec  par  une  tigc  juctalliquc,  recouverle  d'un  niancbon  do 
verre  (electrode  condensatrice).  (le  dernier  genre  d'application  des  cou- 
j  ants  de  haute  frequence  nous  a  donne  de  bons  resultats  dans  le  trai- 
tcment  de  nevralgies  sciatiques  qui  apres  avoir  passe  la  periode  aigue  se 
montraient  plus  ou  moins  persistantes,  et  parfois  aussi  dans  le  trailc- 
luent  de  nevralgies  recentes  dont  les  synqjtouies  no  presentaient  pas  nnc 
grande  acuite. 

Enfin,  la  radiotherapie  seiuble  ])ouvoir  intervenir  en  certains  cas  dans 
ic  traitement  des  nevralgies^. 

Dans  les  nevralgies  avec  nevrites,  lorsque  les  neurones  nioteurs  sont 
atteints  et  qu'il  existc  de  la  DR  plus  ou  moins  accentuee,  il  y  a  lieu  d 
prendre  aussi  en  consideration  le  traitement  de  ces  troubles  de  la  sphere 
motrice.  Pendant  la  periode  aigue  de  la  nevralgie  le  traitement  ne 
diflerera  guere  de  ceux  qui  viennent  d'etre  exposes ;  on  donnera  genera- 
lenient  la  preference  au  traitement  par  la  galvanisation  continue.  Plus 
lard,  lorsque  les  douleurs  do  la  nevralgie  auront  disparu  ou  pour  1 
moins  beaucoup  diminue,  il  y  aura  lieu  de  cliercher  a  remedier  a  Falfai- 
blissement  et  a  I'atropbie  des  muscles  en  portant  sur  ces  derniers  de 
excitations  comme  il  a  ete  indique  pour  le  traitement  des  lesions  des 
neurones  moteurs  peripheriques. 

JiCS  indications  precedentes,  donnees  plus  specialemeut  pour  h;  trai- 
tement de  la  nevralgie  sciatique,  seront  suivies  egalement  pour  le  tiaile- 
ment  des  autres  nevralgies  soit  aux  membres  inferieurs,  nevralgies 
crurale,  obturatrice,  etc.,  soit  aux  membres  superieurs,  nevralgies  des 
divers  nerfs  du  plexus  brachial ;  soit  au  tronc,  nevralgies  intercostalcs,  etc. 
Parmi  ces  divers  modes  de  traitement,  la  galvanisation  continue  esl 
d'une  application  simple;  et  facile;  clle  convient  tout  particulieremeni 
dans  la  periode  aigue  des  nevralgies;  les  formes  el  les  dimensions  des 
electrodes  et  les  positions  a  leur  donner  se  Irouvent  indiquees  par  les 
conditions  anatomiques  des  nerfs  <jui  sont  le  siege  de  la  nevralgie. 
parfois  aussi  par  la  localisalion  plus  parliculiere  des  douleurs  en  certains 
|)oinls  des  territoires  nerveux  atteints;  generalement  il  y  a  avanlage  :i 
(^boisii-  de  larges  electrodes,  ce  tpii  ])ermet,  lout  en  tenant  comple  de  l;i 
densite  du  couranl,  d'em[)loyer  des  intensites  fortes  ou  assez  fortes.  L.t 
direction  la  plus  habituelle  a  doimei-  au  couranl  est  la  direction  ascen- 
dantc  (pole  negatirdu  cole  central,  |)ole  [tositif  du  cole  peripberique)  :  d 
V  a  cependanl  des  exceptions  a  celle  regie,  nolanuuent  lorsepie  Ton  vcul 
ajouter  a  la  galvanisation  continue  rinlroduclion  de  certains  ions:  Iji 
polniile  (les  eler  lrodes  se  Irouve  alors  delcrminee  par  la  nature  des  ions 
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I'l  par  leur  lieu  d'introduction.  Memo  en  dehors  do  I'ionisation  medica- 
luenteuse  on  pent  voir  I'application  du  pole  negalif  a  la  peripheric  donjiei- 
des  resultats  aussi  lavorahles  que  I'application  du  pole  positii'. 

N6vralgie  facials.  —  Bien  que  les  ncvralifies  du  trijumeau  soienl,  an 
point  de  vue  de  leur  traitement,  assiniilables  sous  do  nombreux  rapports 
aux  nevralgies  des  autres  nerfs,  elles  prcscntent  (juelques  particularites 
qui  nous  engagent  a  en  parler  tout  specialemenl. 

Comme  dans  les  autres  nevralgies  il  faut  tout  d'abord  rcpondre 
aux  indications  causales  si  la  cause  est  connue  et  si  elle  justihe  un 
traitement  local  ou  general.  C'est  le  cas,  par  exemple,  pour  les  nevral- 
gies imputables  au  mauvais  etat  des  dents ,  a  des  sinusites  ou  a 
des  otites,  ou  encore  au  paludisme,  a  la  syphilis,  etc.  II  arrive  parfois, 
que  la  nevralgie  persiste  raalgre  le  traitement  dirige  contre  la  cause  ;  ou 
bien  la  cause  a  cesse  d'agir,  comme  dans  les  nevralgies  a  frigore  ;  ou  la 
cause  n'est  pas  facilement  saisissable  et  reste  inconnue.  Dans  ces  divers 
cas,  il  y  a  lieu  d'essayer  le  traitement  par  I'electricite;  il  se  montre  sou- 
vent  utile  soiten  attenuant  les  douleurs  si  intenses  parfois  de  la  nevralgie, 
soil  en  eloignant  les  crises,  soitmemeen  amenantune  veritable  guerison. 
alors  que  d'autres  medications,  comme  les  calmants,  I'opium,  I'aconit, 
etc.,  ont  echoue  ou  sont  restees  insuffisantes.  L'electrisation  permettra 
souvent  d'eviter  des  operations,  comme  la  resection  de  branches  du  tri- 
jumeau, qui  parfois  ne  sont  que  palliatives  et  sont  suivies  de  recidives, 
ou  meme  des  operations  plus  graves  comme  la  resection  du  ganglion  de 
llasser.  Depuis  quelques  annees,  les  injections  d'alcool  ou  de  cocaine 
dans  des  branches  du  trijumeau,  ou  dans  leur  voisinage,  ont  ete  em- 
ployees, souvent  avec  succes,  dans  le  traitement  des  nevralgies  faciales; 
inais  leur  technique  est  delicate,  et  il  semble  preferable  de  les  reserve)- 
pour  les  cas  oii  le  traitement  electrique,  d'une  application  beaucouj) 
plus  facile,  a  echoue. 

Des  nevralgies  faciales  legeres  et  certaines  hcvralgies  des  hystei'iques 
(111  des  nevropathes  peuvent  etre  traitees  avec  succes  par  l'electrisation 
statique  au  moyen  du  soufll(i  et  des  effluves,  ou  par  reftluvation  de  haute 
frequence,  ou  par  la  faradisation  avec  le  pinceau  faradique.  Ce  dernier 
mode  de  traitement  est  assez  douloureux;  il  doil  n'elre  employe  qu'avec 
iiienagement,  et  dans  certains  cas  il  pent  augmenter  les  douleurs  et  les 
crises  nevralgiques.  II  y  a  done  souvent  avantage  a  employer  aussi  dans 
les  nevralgies  legeres  la  galvanisation  continue,  qui  est  le  traitement 
electrique  de  choixdans  les  nevralgies  plus  graves.  Celles-ci  comprenneni 
plusicurs  formes.  Les  uncs  ressembhmt  aux  nevralgies  des  autres  nerfs; 
il  existe  un  etat  d'endolorissement  ou  d'engourdissement  continu  dans  le 
territoiro  ncrveux  alteint,  accompagne  souvent  d'hyperesthesie  avec 
points  douloureux  a  la  [)ression;  il  s'y  ajoute  a  intervalles  irreguliers  et 
plus  ou  moins  frequents  des  douleurs  paroxystiques  parfois  extrcmemeiil 
vivos.  Ces  nevralgies  peuvent  s'etendre  sni-  la  tolalile  dii  lrijnin(>au  on 
ri'sfer  localisecs  a  une  de  ses  parlies. 
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Dans  line  autre  forme,  la  nevralgie  epile[)li(bniie  de  Trousseau,  l.  < 
douleurs  revienncnt  seulement  par  erises  paroxystiques  aigues  et  pin- 
ou  moins  prolongees  et  font  defaul  dans  I'intervalle ;  lorsqu'il  s'y  ajoulc 
des  secousses  convulsives  et  spasmodiques  des  uiuscles  faciaux  on  ;i 
affaire  au  tic  douloureux  dc  la  face. 

Dans  ces  iliverses  formes  de  la  nevralgie  faciale  on  a  employe  la  galva- 
nisation continue,  souvent  avec  succes,  surtout  depuis  que  Ton  suit  i;i 
pratique  preconisee  par  Bergonie  avec  de  fortes  intensites  et  des  seanco 
prolongees  au  lieu  de  s'en  tenir  a  de  faibles  intensites  et  k  des  seances 
courtes. 

Pour  employer  de  fortes  intensites,  Bergonie  a  conseille  une  large  elec- 
trode recouvrant  toute  une  inoitie  de  la  face,  alors  meme  que  la  nevralgie 
est  localisee  a  une  seule  branche  du  nerf  trijumeau.  Cette  electrode,  en 
forme  d'e,  presente  deux  echancrures  I'lme  au  niveau  de  I'oeil,  I'autn' 
au  niveau  de  la  Louche,  et  trois  prolongements,  I'un  s'etendant  sur  Ic 
front,  I'autre  sur  la  joue  jusqu'au  nez  et  le  troisieme  sur  le  menton.  Ellc 
est  constituee  par  une  lame  de  metal  nnuiie  d'une  borne  et  doublee  d  un 
revetement  spongieux  epais,  uniforme  et  homogene  en  feutre  ou  en  oualc 
hydrophile  (le  feutre,  qui  retient  beaucoup  mieux  que  la  ouate  I'eau  qui 
I'imbibe,  nous  parait  preferable  en  le  recouvrant  lui-meme  d'une  ou  pln- 
sieurs  epaisseurs  d'un  tissu  hydrophile).  Au  lieu  d'etain  il  vaut  nn'eux 
prendre,  pour  metal  de  I'electrode,  de  I'aluminium  ou  du  cuivre  platine. 
comme  I'a  conseille  Bordier.  L'clectrode  doit  etre  bien  mouillee  avec  do 
I'eau  ordinaire,  puis  suffisamment  exprimeepour  eviter  que  I'eau  en  s  ac- 
cumulant  dans  les  parties  declives  ne  donne  au  courant  une  densitc  phis 
grande  en  ces  points.  Pour  la  meme  raisoii,  lorsque  i'on  doit  employer 
de  fortes  intensites,  il  convient  de  faire  etendre  le  maladc  sur  un  lit  ou 
sur  une  chaise  longue,  de  fagon  que  I'electrode  se  trouve  dans  un  plan 
horizontal ;  elle  doit  etre  bien  appliquee  sur  loute  la  surface  (lu'ellf 
recouvre  et  fixee  avec  une'bande  elastique. 

L'electrode  faciale  est  habituellement  reliee  au  pole  positif;  cclli' 
regie  cependant  souffre  des  exceptions:  dans  certains  cas,  en  elVi;!,  le 
pole  negatif  se  monlni  aussi  efficace,  parfois  meme  son  action  est  plus 
favorabh;.  L'aulre  electrode,  reliee  a  Vimlvc  pole,  est  placee  sur  une 
region  iiidifferente,  generalcmcnl  sur  le  dos;  elle  doit  etre  d'assc/. 
grandes  dimensions,  de  !200  a  500  centimetres  caii'es,  par  exeuqtle. 

On  a  soin  d'elablir  le  courant  doucement  et  d'elever  lenlement  el 
progressivement  son  intensite  en  evitant  toute  llucluation  brusque:  le 
reducteur  de  poteutiel  ou  un  bon  rheostat  sont  done-  bien  preferables  an 
collecteur  d'elements  pour  gi'aduer  le  courant;  si  Ton  doit  se  servir  dii 
collecteur  il  est  habiluellemenl  neeessairc  de  lui  associcr  un  rheoslal. 
1/intensite  du  courant  est  elevee  giuduellement  jusqu'au  maxiimuu  qu  d 

est  possible  de  faire  sup|)orler,  'Ih,  TA),  (iO  ui.  A.:  Bergonie  I'a  lue  

porl(k',  jusqu'a  SO  ui.  A.  Dans  les  premieres  seances,  (oulefois,  il  coiivicnl 
(le  resler  a  des  inteusiles  plus  basses,  he  jiassagedu  (;ourant  est  prolonu"' 
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pendaiil  20  a  50  luimites,  parfois  davaiilagc  si  VvUii  do  la  poaii  Icpeniicl. 
Pour  cesser  I'electrisalion  on  ranieiK^  leiilciiiciit  et.  gradiiellement  Ic 
courant  a  zero.  On  conseille  souvonl  do  rrpclor  Teleclrisalion  lous  Ics 
jours  dans  le  (railoment  do  la  nevralgic;  facialo.  C(!tte  pratique  n'est  pas 
loujours  possible  quand  on  fait  inlervcnir  do  fortes  intensites ;  pour 
Mienauer  i'lHat  de  la  peau  on  so  voit  oblige  a  ue  repetcr  les  seances 
irelcetrisation  que  tons  les  deux  jours  el  parfois  uieme  a  cspacer  davau- 
lagc  les  seances. 

L'electrisation  quotidienne  devieul  |jIus  I'acileuient  applicable  quand 
on  suit  la  pratique  conseillee  par  Zininiern.  Les  conditions  d'application 
des  electrodes  sont  les  nieines  que  dans  la  niethode  de  Bergonie ;  on  met 
seulement  enjeudes  intensites  beaucouj)  plus  faibles;  5,  10,  15  ou20  in. 
A.,  suivant  la  fa^on  dont  elles  sont  tolerees;  inais  on  prolonge  davantage 
la  duree  de  passage  du  courant,  au  moins  unc  demi-heure,  souvent  trois 
quarts  d'heure  on  une  heure,  parfois  davantage. 

L'electrisation  ainsi  appliquee  par  la  methode  de  Bergonie  ou  pai-  la 
niethode  de  Zimmern  a  donne  de  bons  residtats  dans  le  traitement  des 
nevralgies  faciales,  meilleurs  generalement  dans  les  cas  de  nevralgic; 
simple  que  dans  les  cas  de  nevralgie  epileptiforme  ou  de  tic  douloureux. 
Apres  la  seance  d'electrisation  on  constate  souvent  une  accalmie  dans 
les  crises  douloureuses,  et  cette  accalmie  s'accentue  et  se  prolonge  avec 
la  repetition  du  traitement.  Dans  les  cas  de  nevralgies  graves  il  convient 
de  poursuivre  le  traitement  jusqu'au  moment  ou  les  douleursont  disparu 
conq)letemcnt  ou  en  grande  parlie;  deux  ou  trois  mois  de  traitement 
i  i'gulierement  soutenu  sont  souvent  necessaires;  c'est  ce  que  Zimmern  a 
ap{)ele  la  periode  de  cure  active.  On  pent  alors,  si  I'amelioration  est 
suflisante,  suspendre  momenlanement  l'electrisation;  mais  avant  de 
Tabandonner  completement  il  convient  le  plus  habituellement  de  laconli- 
nuer  encore  pendant  plusieurs  mois,  avec  des  seances  plus  espacees.  au 
noiubre  de  une  a  deux  par  semaine,  periode  de  soutien  (Zimmern). 

Lorsque  la  nevralgie  ne  s'etend  pas  a  tout  le  territoire  du  trijumeau  on 
pent,  au  lieu  du  masque  facial  de  Bergonie,  employer  des  electrodes  ])lus 
petites,  de  forme  et  de  dimensions  a[)})ropriees  aux  regions  qui  soul  le 
siege  des  doideurs.  Guillo/,  a  obtenu  de  bons  residtats  par  ce  pi'ocede  en 
niettant  en  jeu  de  fortes  intensites,  atleignant  la  densite  de  1  a  1  1/2  m.  A. 
|)ar  centimetre  earre;  la  duree  de  passage  du  courant  etait  assez  longue, 
une  demi-heure  ou  davantage  tant  qu'il  n'y  avail  ])as  menaces  d'escarriii- 
ealion  de  la  peau.  Dans  les  observations  {\no.  (luillo/  a  publiees  il  a  fail 
agir  lantot  le  pole  |)0sitif,  tanlot  le  pole  negatif.  et  il  n'a  pas  remarqu('' 
de  dilference  (Taction  bien  appreciable  au  profit  de  l  im  ou  I'aulre  j)ole. 
l)ieu  ([u'en  principe  on  prefere  gen(M'alemenl  ranoib;  connuc  electrode 
aelive.  Dans  des  uiWralgies  legeres  on  pouriail  employer  ce  memo  pro- 
eede  avec  des  deusiles  plus  faibles  du  eoiu-anl. 

I.edue  a  cons(Mlle  lout  particulierenient,  dans  le  traitement  de  la 
nevralgie  faciale,  la  galvanisation  avec  inlroduction  de  l  ion  salicyli(pie  on 
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do  I'ion  quinine.  L  iiilensiU'  (In  coiirant  iloiL  elre  asse// forlc,  dc  '20 
i'l  40  m.  A.  ou  mCme  davanlagt";  comn^ie  guide  sur  I'intensiU;  a  alleindrc 
on  pourra  se  proposer,  en  dehors  de  la  tolerance  du  patient,  la  density 
inoycnne  de  l/'2  m.  A.  par  centimetre  carre.  La  duree  de  rclectrisation 
doit  elrc  assez  longue,  20  minutes  au  moins,  et,  lorsqu'il  est  possible, 
une  demi-heure  on  davantage.  Nous  reuvoyons  a  ce  qui  a  ete  dit  prece- 
denmient  sur  la  polarite  a  donner  a  I'electrode  et  sur  la  tolerance  de  la 
peau  envers  I'ion  salicylique  et  envers  I'ion  quinine.  Ce  mode  de  trai- 
tement  est  d'une  application  facile  et  pent  etre  essaye  soit  primitivemeni, 
soit  apres  I'un  ou  I'autre  des  j)rocedes  precedents  dans  le  cas  on  ils 
n'auraient  pas  donue  de  resultats  suflisants. 

L(!  traitement  par  la  radiotheiapie  a  etc  applique  aussi  aux  nevralgies 
laciales  et  dans  quelques  cas  les  resultats  se  sout  raontres  favorables. 

Tabes  dorsal.  —  Les  lesions  du  tabes  portent  surtout  sur  le  sysleme 
nenro-sensitif,  c'est  pourquoi  nous  parlerons  a  cette  place  du  traitemenl 
du  tabes,  sans  oubliei-  toulefois  que  les  lesions  tabetiques  s'etendent 
])arfois  aussi  au  systeme  neuro-moteur  et  au  grand  sympalhique. 

Le  traitement  par  I'electricite  a  ete  souvent  employe  centre  le  tabes. 
Les  resultats  obtenus  sent  restcs  gencralement  tres  imparfaits,  parfois 
meme  mils.  Pour  les  apprecier,  d'ailleurs,  il  faul  compter  avec  revolu- 
tion naturelle  de  la  maladie,  Ires  diirerente  suivanl  les  cas,  et  ne  pas 
oublier  que  certains  tabes  ont  une  evolution  lefite  et  presentent  des 
mimilestations  symptoraatiques  tres  attenuees,  tandis  que  d'autres 
montrent  des  troubles  sensitifs  (!t  moteurs  plus  ou  moins  prononces  el 
suivent  une  evolution  relativement  rapide. 

On  ne  peut  guere  esperer  guerir  reellenient  le  tabes  par  le  traitemenl 
electrique  si  on  en  distingue  les  cas  que  Ton  a  ranges  dans  la  classo  des 
pseudo-tabes ;  ceux-ci,  au  contrairc,  reconnaissant  generalenicnt  pour 
oi-igine  des  polynevrites,  sent  susceplibles  de  gucrison,  et  le  traitemenl 
qui  leur  convient  le  mieux  est  celui  des  polynevrites  dont  il  a  ete  parb' 
precedemment.  On  devi-a  s'cstiraer  lieureux  lorsque  Ton  pourra  croire 
avoir  arrete  revolution  d'lui  tabes  veritable,  et  encore,  nous  le  rap- 
pelons,  faudra-t-il  compter  avec  revolution  spontanee  et  naturelle  de  la 
maladie.  11  ne  faut  ce})endant  pas  ecarter  systematiquement  Telectrisa- 
lion  du  traitement  du  tabes,  elle  peut  rendre  des  services  appreciables 
en  agissant  parfois,  sinon  loujours.  centre  certaines  manifestations 
synq)tomatiques. 

La  galvanisation  continue  de  la  moelle  a  ete  souvent  conseillee  et 
employee  centre  h;  tabes.  Deux  lai'ges  electrodes  sont  appliquees  sur  la 
colonne  vertebi-ale,  I'une  a  la  region  cervico-dorsale,  I'autre  a  la  region 
dorso-lombaire;  puis  on  etablit  un  courant  continu  d'intensite  etde  duree 
variables  suivant  les  auteurs;  I'intensite  doit  etre  assez  faibb;  pour  li's 
mis  :  l)  a  10  m.  A.:  nioyenne  pour  d'autres,  IT)  a  20  m.  A.,  on  plus  forle 
encore,  20  a  40  m.  A.;  la  duree  de  passage  du  courant  varie  egalement : 
courte  pour  les  uns,     a  10  minules:  plus  prolonge(<  pour  daulres.  nn 
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(|iiarl  (I'lioure,  iino  demi-lioiirc  on  iiieiiic  (hivantage.  Nous  conseillons 
vdlontiers  des  intensites  moycnncs  de  10  a  50  m.  A.,  et  une  duree  do 
10  minutes  a  une  denii-houre,  suivant  la  l;H'on  donl  ces  courants  son! 
loleres.  La  direction  du  courant  no  parait  pas  avoir  d'imporlance  parti- 
cidiere;  quelques-uns  cependant  out  donne  la  preference  aux  courants 
ascendants;  on  pourrait  aussi  etablir  dans  la  meme  seance  phisicurs 
directions  successives  du  courant,  conime  il  a  ete  indique  precedenimenf 
pour  la  galvanisation  de  la  moelle  a  propos  des  paralysies  cerebrales  on 
lucdullaires  et  des  poliomyelitcs. 

Dans  le  traitement  du  tabes  on  a  conscille  aussi  la  galvanisation  dile 
(lu  grand  sympathique.  Une  grand(i  electrode  est  placee  sur  la  colonnc 
ccrvico-dorsale;  une  electrode  plus  petite,  de  iO  cm^  environ,  en  ibrme 
de  tampon,  est  placee  a  la  partie  superieure  du  cou,  entre  le  larynx  et  le 
muscle  sterno-cleido-masloidien ;  courant  de  5  a  JO  m.  A.  pendant 
5  minutes  do  chaque  cote.  La  galvanisation  du  grand  sympathique  pent 
etre  employee  seule  ;  mais  il  vaut  mieux  I'associer  a  la  galvanisation  de 
la  moelle  qui  vient  d'etre  indiquee. 

Le  traitement  electrique  a  etc  dirige  aussi  plus  particulierement  conti'c 
diverses  manifestations  symptomatiqucs  du  tabes. 

Contre  les  douleurs  fulgurantes,  on  a  employe  la  galvanisation  con- 
liime.  Une  grande  electrode,  generalcment  I'anode,  est  placee  sur  la 
colonne  vertebrale,  au  niveau  de  la  region  dorso-lombaire,  ou  de  la 
jvgion  dorsale,  ou  encore  de  la  region  cervico-dorsale.  L'anlre  electrode, 
la  cathode,  est  representee  par  un  bain,  dans  lequel  on  fait  tremper  les 
picds,  ou  les  mains,  suivant  (|ue  Ton  se  propose  d'agir  sur  les  membres 
inlcrieurs  ou  sur  les  membres  superieurs;  courant  de  10  a  30  m.  A., 
pendant  10  a  20  minutes.  I.e  bain  pent  etre  reraplace  par  des  plaques 
lixees  sur  les  mollets,  ou  sur  les  cuisses,  ou  sur  les  avant-bras  ;  lorsque 
Ton  veut  agir  a  la  fois  sur  les  deux  cotes,  un  conducteur  bifur(pic 
reunit  le  pole  negatif  aux  plaques  placees  sur  I'un  et  I'autre  cote;  I'inten- 
silc  du  courant  est  proportionnee  a  la  surface  des  electrodes  et  a  leui- 
nombre,  et  la  duree  de  I'eleclrisation  est  comme  precedemmenl  de  10 
a  'JO  minutes. 

On  a  employe  aussi  contre  les  douleurs  fulgurantes  la  faradisation 
jiratiquee  avcc  le  pinceau  faradi(|U(i  ou  avec  la  main  electrique  en  diri- 
geant  Felectrisation  le  long  de  la  colonne  vertebrale  et  sur  les  membres. 
dans  les  regions  qui  sont  plus  jtarticulierement  le  siege  des  douleurs.  (le 
mode  de  traitement  donne  jiarlbis  de  bons  resultats,  mais  d'autres  fois 
il  exaspere  les  douleurs,  el  dans  ce  cas  ne  doit  pas  etre  continue.  On 
poiu-ra  employer  encore,  dans  his  uiemes  conditions,  soit  le  bain  staticpie 
avec  effluvcs  et  frictions  diriges  sur  la  colonne  vertebi-ale  et  sur  les 
mendjres,  ou  rcflkivation  de  haute  frequence. 

b<!,s  rnemes  modes  de  traitement  sont  applicables  aux  douleui's  en 
cciiituni,  aux  crises  viscerales,  gastriques,  vesicales  ou  rectales.  La  gal- 
vainsation  continue  donne  parl'ois  de  Itons  resultats  en  appliquant  une 
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('Iccti'otle  SLir  la  region  dorsalo  ou  doi-so-lonibairc  d  l  aulrc  oleclrodc  mu- 
la  region  epigaslrique  dans  le  eas  dc  crises  gastriqucs,  et  sur  la  region 
liypogastrique  dans.le  (;as  de  crises  vesicales  ou  reclales;  si  Ton  vciil 
cssaycr  rcffluvalion  et  la  friction  slati(ines  on  reCnnvation  de  haute 
quence  on  les  dirigera  sur  la  colonne  verlciiralc,  et  sur  les  regions  ('pi- 
gastrique  ou  liypogastrique. 

Dans  ces  dernieres  annees,  la  radiothcrapie  a  ete  employee,  parlois 
avec  succes,  centre  les  crises  viscerales,  en  dirigcant  les  rayons  sur  Ic 
creux  epigastrique  et  le  plexus  coeliaque  dans  les  crises  gastriques.  d 
sur  la  colonne  vcrtebrale  au  niveau  des  centres  d'innorvation  correspon- 
dants.  On  pourrait  agir  de  nieine  dans  les  cas  de  crises  vesicales  ou  rec- 
lales sur  le  plexus  liypogastrique  et  sur  la  region  dorso-lombaire  de  la 
colonne  vertebrale.  De  menie,  la  radiolherapie  a  ete  utilisee  contre  les 
douleurs  fulgurantes  des  meinbres  en  dirigeant  les  rayons  sur  la  colonne 
vertebrale  au  uiveau  des  racincs  nerveuses  et  des  centres  d'innervalidii 
correspondant  aux  regions  periplieriques  on  se  manifestent  les  doulenrs. 

Contre  I'incoordination  motrice  on  a  cherclie  aagirmoins  sur  les  nuis- 
cles  eux-memes,  dont  la  puissance  et  les  reactions  electriques  sont  en 
general  Lien  conservees  pendant  longtenips,  ([ne  snr  la  sensibilile  pei  i- 
pheriqne,  cutanee,  musculaire  et  profonde.  Pour  cela,  on  pent  uliliscr 
soit  la  faradisation  avec  le  pinceau,  soit  la  friction  statiqne,  soit  la  galva- 
nisation labile,  a  la  condition  que  ces  modes  d'electrisation  soienl  bicii 
supportes  et  ne  provoquent  pas  de  crises  de  douleurs  fulgurantes.  \k\u> 
le  cas  d'hypotonie  musculaire  il  j)eut  y  avoir  utilite  a  praliquer  la  faradi- 
sation ou  la  galvano-faradisation  en  la  dirigeant  ])lus  particulicrenioni 
sur  les  muscles  ou  I'hypotonie  domino. 

Lorsqu'aux  symptomes  tabetiques  liabituels  s'ajoutent  des  paralysics 
plus  oumoins  localisees,  avec  atrophies  inusculaires  et  presence  de  la  Dli 
indiquant  I'atteinte  des  neurones  moteurs  periplieriques,  il  y  alieud'ap- 
pliquer  le  traiternent  deja  indique  contre  ce  genre  de  lesions. 

Les  paralysies  des  nerfs  moteurs  des  globes  oculaires  sont  asse/  fii'- 
(pientes  dans  le  tabes.  Souvent  elles  ne  sont  que  Iransitoires;  il  peul  y 
avoir  avantage,  cependant,  a  leur  applicpu-r  le  liaitement  deja  indiqnc. 

Contre  certains  troubles  tro])liiques,  les  niaux  ])erforants  en  })arti(  U- 
lier,  le  traiternent  electrique  a  etc  encore  employe.  Contre  le  mal  perl'o- 
i-ant  plantaire,  Crocq  a  conseille,  apres  en  avoir  retire  de  bons  rcsuUats. 
la  faradisation  du  nerf  tibial  posterienr.  Nous-niemes  avons  obtenu  dc 
bons  resultats  avec  reflUivation  de  haute  freqnencc,  de  meilleurs  (nicoic 
avec  I'Jonisation  du  cldorure  de  zinc  (pour  cett(!  ionisation  le  pole  aclil" 
doit  etrc  I'anode).  Reccmment,  Oudin  a  cite  un  cas  ayant  resiste  a  dc 
nombreux  Iraitements,  ra|)idement  gueri  |)ar  dc  pelites  etincelles  dc 
liaute  fre(juence  et  dc  liautc  lension. 

L'cleclrisation  j)eiil  eli'c;  ('ni|)l()y(''(!  anssi  conlrc  les  troubles  vesicanx. 
rclcnlion  on  incoidinence  d"nrine.  Le  jtlns  sonveni  on  pourra  s'cn  Icnir 
a  des  applications  exlcrnes  des  couranls  sans  rccoin  ir  ;i  bun-  ajjplicaliiiii 
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iiilcrne  intra-uretralo  ou  iiilra-vcsicale.  Avcc  les  couraiils  galvaiii(|ut!s. 
|)ai-  exemple,  on  placera  iiiic  grande  electrode  positive  siir  la  region 
(lorso-Ionibaire  de  la  colonne  vertebrale,  nne  electrode  negative  de  7) 
,i  i  cm.  de  diametn;  au-dessns  du  pubis  ou  sur  le  perinee  (plus  particu- 
liorcment  au-dessus  du  pubis  dans  la  retention,  et  sur  le  perinee  dans 
I'incontinence).  On  fera  agir  pendant  dix  minutes  ou  un  quart  d'heure 
iMi  courant  continu  avec  une  intensite  de  5  a  15  m.  A.  A  Taction  du  con- 
rant  continu  il  y  a  souvent  avantage  a  ajouter  quelques  secousses  de  fci  - 
meture.  Les  courants  faradiques  ou  galvano-faradiques  sont  aussi  utili- 
s.ibles  dans  les  memos  conditions  d'application. 

Lorsque  les  applications  externcs  sont  restees  inefficaces,  on  peul 
cssayer  la  faradisation  pratiquee  an  moyen  de  sondes  speciales  dans 

I  interieur  de  la  vessie  ou  an  niveau  du  col,  la  faradisation  intra-vesicale 
(lirigee  plus  particulicrement  contrc  la  retention,  et  la  faradisation  du  col 
vesical  centre  I'incontinence. 

Syringomy61ie.  —  Nous  avons  deja  parle  de  cette  allection  a  propos 
du  traitement  des  troubles  qu'elle  entraine  par  lesions  des  neurones 
nioteurs  peripheriques. 

Les  troubles  dus  aux  lesions  des  neurones  sensitifs,  qu'il  s'agisse  de 
perturbation  de  la  sensibilite  comme  celle  qui  constitue  la  dissociation 
syringomyelique  de  la  sensibilite,  ou  qu'il  s'agisse  de  troubles  subjectifs 
et  de  crises  douloureuses  parfois  tres  penibles  et  tres  intenses,  parais- 
sent  n'avoir  guere  etc  modifies  par  la  galvanisation  continue  souvent 
employee,  comme  nous  I'avons  dit  dans  le  traitement  de  cette  aK'ection. 
La  radiotherapie,  au  contraire,  i)arait  s'etre  montree  assez  efficace,  el 
iirtueliement  elle  est  le  mode  de  traitement  le  plus  recommandable. 

IV.  —  NfeVROSES  ET  AFFECTIONS  DIVERSES,  GOITRE  EXOPHTALMIQUE, 

PARALYSIE  AGITANTE,  ETC. 

Hyst6rie.  —  Les  accidents  pathologiques  si  nombreux  et  si  varies 
crees  par  I'hyste^ie  constituent  un  vaste  champ  dans  lequel  le  traitement 
par  I'electricite  a  recolte  de  multiples  succes.  II  en  a  ete  ainsi  deja  au 
milieu  du  xviii^  siecle,  epoque  des  laquelle  on  a  commence  a  appliquer  au 
iraitement  des  maladies  nerveuses  I'electricite  fournie  par  les  machines 
statiques  que  Ton  venait  d'inventer.  II  a  continue  a  en  etre  ainsi,  sous  des 
lormes  plus  varices,  a  mesure  que  les  nouvelles  dccouvertcs  et  les 
iiouvellcs  inventions  faites  dans  le  domaine  de  I'electricite  out  etc  appli- 
•  piees  en  medecine.  On  sait  que  beaucoup  d'accidents  morbides 
developpes  sous  rintluence  de  Thysterie  peuvent  simuler  plus  ou  moins 
nombre  d'autres  affections ;  on  sait  aussi  combien  les  accidents  hysteriqucs 
sont  susceptibles  d'etre  inlluences  par  la  suggestion.  II  est  iuq)ortant  de 
><;  le  rappeler  lorsqu'on  cherche  a  apprecier  reflicacite  reelle  et  intrinseque 

I I  un  Iraitement  electrique  dans  une  afl'ection  determinec. 
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Pour  riiysterie  il  osl  inconleslable  qiu;  la  siiggeslion  joue  le  plus  suii- 
vent  un  tres  grand  rule  dans  I'action  du  Irailement  electriquc ;  en  deliors 
de  la  nianiere  d'etre  que  Ton  connait  a  I'hysterie,  nombre  de  fails  pour- 
raient  le  demontrer.  On  a  vu  des  accidents  hystei-iques  disparaitre  apn-s 
des  applications  electriques  mal  appropriees;  on  a  vu  aussi  des  troubles 
hysteriques  disparaitre  sur  des  regions  trop  eloignees  de  celles  soumi.scs 
au  traitement  clectrique  pour  en  subir  rinlluence  directe;  on  a  vu  niemr 
des  manifestations  hysteriques  guerir  subitement  on  tres  rapidemeni 
aprcs  un  simple  simulacre  d'electrisation.  II  ne  faut  pas  cependant  sc 
baser  sur  de  pareils  faits  pour  se  croire  autorise  a  appliquer  au  hasani 
I'electricite  dans  le  traitement  de  I'liyslerie;  tout  en  escomptant  les  ellcls 
suggcstifs  de  I'electrisation,  il  convient  de  sc  placer  dans  des  conditions 
rationnelles,  on  dans  des  conditions  que  I'experience  a  montrees  les  plus 
favorables,  pour  creer  la  suggestion,  la  developperet  la  faire  accepter  par 
les  malades. 

Le  traitement  clectrique  dans  Thysterie  peul  etre  envisage  comme  Irai- 
lement general  on  comme  traitement  symptomatique  dirige  plus  parli- 
culierement  contre  certaines  manifestations  de  la  nevrose. 

Comme  traitement  grneral  relectrisation  statique  se  trouve  plus  parti- 
culierement  indiquee.  II  convient  le  plus  habituellement  de  commencer 
par  le  bain  statique  seul,  en  faisant  donner  a  la  machine  statique  un  debil 
faible  ou  Ires  moderc,  et  en  evitant  loute  excitation  intempestive  comme 
celle  qui  resulterait  d'une  etincelle  eclatant  accidentellement ;  il  importe. 
(!n  efl'et,  de  surmonter  tout  d'abord  rimpressionnabilite  souvent  tres 
grande  de  ces  malades  et  de  les  accoutumer  peu  a  pen  aux  applications 
que  Ton  se  propose  de  leur  faire  supporter.  La  duree  du  premier  bain 
statique  sera  generalement  courte,  de  5  a  10  minutes;  celle  des  bains 
suivants  est  peu  a  peu  augmenlee  et  porlee  plus  ou  moins  rapidemeni. 
suivant  la  tolerance  observee,  a  15  ou  20  minutes,  parfois  une  demi- 
heure,  rarement  plus.  En  meme  temps  il  y  a  avantage  a  cherclier  i  deve- 
lopper  la  suggestion  et  pendant  les  instants  consacres  au  bain  statique  on 
*  trouve  facilement  I'occasion  de  diriger  la  conversation  dans  le  sens  d'une 
psychotherapie  ralionnelle.  Le  bain  statique  pent  etre  repele  tons  les 
jours;  il  sulTil  souvent  de  ne  le  repeter  que  tons  les  deux  jours,  parfois 
meme  seulement  deux  fois  par  semaine. 

Lorsque  les  malades  sont  arrives  a  bien  supporter  le  bain,  il  y  a  gene- 
I'alemenl  indication  d'y  adjoindre  d'autres  applications  do  I'electricilt' 
statique,  applications  qui  varient  suivant  Fetal  des  malades  et  suivaul 
les  troubles  predoniinants ;  contre  les  algies  on  dispose  du  soul'lle,  de 
reflluvation,  parfois  meme  des  frictions;  conlre  la  cepbalee  le  souflle 
dirige  sur  la  tele  ou  la  douche  statique  se  trouvent  indiques;  les  mcmes 
procedes  sont  utilisables  contre  I'insomnie  loi'sque  le  bain  seul  est  r-este 
insufdsant;  contre  lesspasiu(!s  cX  les  conlraclures,  le  souflle.  bis  eflUives. 
parfois  la  iViction  elee.trique  peuvcnt  donner  de  bons  i-esultats.  Conti-e 
les  troubles  gaslro-intcstinaux,  I'anorexie  et  la  constipation,  on  utilise  le 
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sonl'lle,  Jes  el'lluAjes,  etmeino  les  elincclles  dirigocs  plus  particiilierciiiciil 
s(!loii  les  ('.as  sui'  la  region  de  I'estomac  ou  sur  rabdnincn  en  suivani 
irajet  dii  gros  inleslin;  en  cas  de  depression  pins  on  moins  generalisee 
ou  de  troubles  paretiqnes  on  peut  aussi  recourir  a  reftluvalion,  a  la 
friction  ou  aiix  etincelles  dirigees  sur  la  colonne  vertebrale  ou  sur  les 
inenibres. 

Ainsi  en  appliquant  i'electrisation  slati<pie  conime  Iraiteinent  general 
on  peut  deja  repondre  plus  particulierement  a  un  certain  nombre  d'indi- 
cations  syniptomatiques;  lorsque  celles-ci  prennent  nne  importance  phis 
grande  il  y  a  lieu  souvent  de  s'en  occuper  tout  specialement  et  de  laii  e 
intervenir  d'antres  modes  d'electrisation. 

Dans  les  paralyxies  hysteriques  les  reactions  electriques  sont,  connnc 
nous  I'avons  vu,  generalement  bien  conservees  non  seulement  en  qualite 
mais  aussi  en  quantite.  Les  courants  faradiques  se  trouventdonc  indiques 
pour  exciter  les  nerfs  et  provoquer  la  contraction  des  muscles.  Pour 
habituer  les  malades  a  supporter  la  faradisation  on  pent  commencer  par 
des  excitations  avec  des  courants  faradiques  a  intcrmittences  espacees, 
mais  il  y  a  avantage  a  les  remplacer  bientot  par  des  courants  a  intennil- 
tences  frequentes.  En  excitant  les  muscles  isolement  ou  en  groupe  par 
ilntermediaire  du  nerf,  soit  par  la  methode  polaire,  soit  par  la  methode 
bi-polaire,  on  montre  aux  malades  que  leurs  muscles  ont  conserve  le 
pouvoir  de  se  contractor.  On  a  soin  de  rythmer  plus  ou  moins  reguliere- 
inent  les  excitations  pour  ne  pas  fatiguer  les  muscles,  d'autant  plus  qu'il 
y  a  lieu  d'employer  souvent  des  courants  assez  forts  pour  amener  Ic 
dcplaceraent  des  parties  sur  lesquelles  s'attachent  les  muscles  et  provo(piei- 
des  mouvements  plus  ou  moins  etendus.  II  y  a  souvent  avantage  a  com- 
biner la  faradisation  avec  la  reeducation  fonctionnelle  des  mouvements 
et  a  provoquer  ou  completer  par  I'excilation  faradique  les  mouvements 
que  Ton  demande  aux  malades  de  faire.  De  cette  facon,  et  la  suggestion 
aidant,  on  voit  guerir  rapidement  ou  assez  rapidement  des  paralysies 
hysteriques,  surtout  lorsqu'elles  sont  recentes.  La  guerison  s'obtient  en 
general  plus  diflicilement  et  peut  meme  faire  defaut  dans  les  paralysies 
plus  anciennes. 

Les  aneslhesies  hysferirjues  n'entrainent  generalement  pas  de  gene 
bien  accusee  chez  ces  malades.  On  a  montre  d'ailleurs  dans  cesdernieres 
annees  combien  ces  anesthcsies  sont  souvent  artiticielles  et  quel  r6h> 
peut  joucr  le  rnedecin  dans  leur  production.  Lorsqu'elles  accompagneni 
des  paralysies  elles  disparaissent  frequemment  en  rneme  temps  que  ces 
dernieres.  Lorsqu'elles  existent  isolement  il  peut  y  avoir  avantage  a 
rechercher  leur  disparition.  L'electrisation  slatique  avec  le  souffle,  les 
effluves,  ou  la  friction  conduisont  parfois  a  ce  resultat;  d'autres  fois  il  y 
a  lieu  d'employer  des  precedes  d'electi  isalion  plus  energiques,  lels  qui' 
la  faradisation  avec  le  pinccau  et  le  courantde  la  bobine  a  fil  fin;  pendant 
((u'on  augmenle  progressivemcnt  I'energie  du  courant  il  arrive  genera- 
lement un  moment  ou  I'on  reconnait  a  un  geste  que  la  sensation .  est 
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pcryue;  on  en  profile  pour  faire  remarquer  que  la  sensibilite  n'est  pas 
coiuplctement  pei'duo  el  Ton  conlinue  quelque  lemps  encore  Felectri- 
salion,  mais  en  diminuanl  le  couranl  si  la  sensalion  parail  devenir  Irop 
(louloureuse.  A  la  suile  dc  releclrisalion  les  aulres  modes  de  scnsibililr 
oul  souvenl  aussi  reparu.  Le  relour  de  la  sensibilile  peul  s'elendre  bicii 
au  dela  des  parlies  elcclrisees,  a  lout  un  membrc  et  meinca  la  moilie  dii 
corps  dans  les  cas  d'hemianeslhesie;  s'il  sc  monlre  plus  localise  on  fei.i 
leparailre  aussi  la  sensibilile  sur  d'aulrcs  regions  en  les  souniellaul 
egalcmenl  a  I'eleclrisalion.  La  sensibilite  ainsi  revenue  persisle  j)arfois 
d'une  maniere  definilive;  le  plus  souvenl  I'aneslhesie  reparail  apres 
(juelques  heures  ou  apres  quelques  jours ;  niais,  la  suggeslion  aidant,  ello 
peul  disparailre  definilivemenl  apres  quelques  seances  d'eleclrisation. 

Ihjperestliesies,  nevralgies,  topoalgies.  —  L'eleclricile  est  encore 
ulilisable  lorsque  la  sensibilile  est  allereedans  un  sens  inverse,  exagerec 
ou  diversemenl  perverlic,  cc  qui  n'exclut  d'ailleurs  pas  la  presence 
siniultance  d'aneslliesies  plus  ou  nioins  etendues.  Ou  bien  il  s'agil  de 
zones  d'bypereslliesie,  dont  quelques-unes  soul  parfbis  hyslerogenes,  ou 
l)ien  de  douleurs  se  presenlant  sous  la  forme  de  nevralgies,  ou  encore 
(le  ces  douleurs  qu'on  a  classees  sous  la  denomination  gen6rique  do 
lo|)oalgies.  ^ 

On  aura  recours  alors  soil  a  1  electrisation  statique  (bain  accompagnc- 
dc  souffle,  d'ei'lluvation,  parfois  meme  de  la  friction  electrique),  soil  a  la 
galvanisation  continue,  souvenl  avec  des  inlensites  faibles  qui  permel- 
Ironl  au  besoin  des  seances  assez  prolongees,  soil  a  la  faradisation  avec 
le  pinceau  raetallique.  On  emploiera,  avec  avantage  le  plus  souvenl,  des 
precedes  doux,  faciles  a  faire  supporler  el  on  evilcra  de  beurter  les  pre- 
ventions que  les  malades  peuvenl  avoir  centre  lei  ou  lei  mode  d'eleclri- 
sation. On  complera  d'ailleurs  beaucoup  dans  ces  divers  cas  sur  les 
elTets  suggeslifs  de  l'eleclricile,  plus  parliculieremenl  lorsqu'il  exisle 
des  zones  liyslerogenes  a  la  creation  desquelles,  conrnie  on  le  sail,  la 
suggestion  directe,  indirecle  ou  sponlanee,  a  joue  elle-meme  un  Ires 
grand  role. 

Les  cnnlraclures  hysleriques,  assez  faciles  souvenl  a  faire  disparailre, 
lorsqu'elles  sent  recenles,  se  niontrent  au  conlraire  assez  rebelles  quand 
elles  soul  plus  anciennes.  On  a  employe  plus  parliculieremenl  centre 
ellcs  divers  precedes  d'eleclrisation.  Le  bain  statique  avec  souffle, 
effluves  el  friction,  a  assez  souvenl  reussi.  surtout  dans  les  cas  recenls. 
Les  couranls  de  baule  frequence  semblenl  aussi  assez  recommandables 
dans  ces  cas  en  cmployant  reClluvalion  du  resonateur  ou  la  friction  avci 
i'electrode  condensalrice. 

La  galvanisation  conlinue  a  donne  aussi  de  bons  resullJits  :  on  placera, 
par  exemple,  une  large  anode  sur  les  muscles  qui  soul  le  siege  de  la 
conlraclure,  el  la  cathode  indiflerente  sur  la  eolonne  verlebraleou  vers  l;i 
racinc  du  membre,  el  Ton  fera  passer,  pendant  un  teuqxs  assez  prolongc 
un  couranl  faible,  de  quelques  milliauq)eres  seulemenl. 
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On  pGut  encore  employer  la  raradisation  rythnico  siir  les  muscles 
antagonistcs  ties  muscles  contractures,  ou  bien  exciter  ces  muscles  anla- 
-onistes  avec  des  courants  I'aradiques  tetanisants  et  assez  I'orts  ])endant 
|ue  Ton  reconunandc  aux  malades  dc  s'ellbrcer  a  I'aire  un  mouvement 
ians  Ic  sens  oppose  a  Taction  des  muscles  contractures.  Enlin,  on  a  obtenu 
parlbis  des  resultats  en  excitant  avec  des  courants  faradiques  assez  forts 
ct  assez  prolonges  les  muscles  contractures,  de  faQon  a  en  produire  la 
fatigue. 

Spasmes  de  VwsophcKje.  OEsopliagisnie.  —  Les  spasmes  du  pharynx 
et  de  roesopliage  sont  assez  frequents  dans  I'liysterie;  pen  prononces. 
ils  n'ont  pas  de  graves  inconvenients;  plus  de^eloppes,  ils  sont  non 
seulement  genants,  mais  peuvent  encore  compromettre  gravement 
I'alimenlation. 

Contre  ces  spasmes,  on  a  plus  particulierement  employe  la  faradisa- 
tion pratiquee  avec  le  pinceau  sur  les  parlies  anterieures  et  latcrales  du 
cou,  ou  la  galvanisation  continue  des  pneumo-gastriques.  Pour  celte 
derniere  on  opere  de  la  maniere  suivante  :  une  large  electrode,  en  rap- 
port avec  le  pole  negatif  est  placee  sur  la  region  epigastrique ;  deux 
autres  electrodes,  en  forme  de  tampons  de  5  centimetres  de  diametre 
environ,  reliees  I'une  et  I'autre  an  pole  positif,  sont  placees  a  la  partie 
inferieure  du  cou,  entre  les  deux  chefs  du  sterno-cleido-mastoidien  de 
cliaque  cote;  on  fait  passer  pendant  10  a  20  minutes  un  courant  continu 
avec  une  intcnsite  de  5  a  15  m.  A.,  pouvant  ctre  elevee  jusqu'a  20 
ou  50  m.  A.  Cetle  electrisation  est  repetee  tons  les  jours,  si  I'etat  de  la 
peau  le  permet;  au  besoin  on  change  un  pen  les  points  d'application  des 
electrodes. 

La  faradisation  directe  de  I'aisophage  a  ete  aussi  employee ;  elle  est 
pratiquee  au  moyen  d  un  catheter  tcsophagien,  porlant  a  I'extremite 
d'une  tige  isolante  une  boule  metallicjue  reliee  a  une  Ijorne  exterieure 
par  un  conducteur  passant  dans  I'axe  de  la  tige.  L'autre  electrode,  con- 
stituee  par  une  plaque  ordinaire,  est  placee  sur  le  sternum  ou  sur  la 
colonne  vertebrale. 

On  a  traite  encore  I'msophagisme  par  le  courant  galvanique  porte 
directement  dans  I'cesophage  a  I'aide  de  sondes  semblables  a  celles  doni 
il  vient  d'etre  parle  pour  la  faradisation.  La  sonde  ffisophagienne  est 
reliee  au  pole  negatif;  I'anode  est  placee  exterieurement  sur  le  sternum 
ousurle  rachis.  II  vaut  mieux  dans  le  traitemenl  des  spasmes  dc  rooso- 
phage  ne  pas  mettre  la  boule  metallique  du  catheter  directement  en 
contact  avec  la  muqueuse,  comme  on  le  fait  dans  le  traitement  elcctro- 
lytique  des  retrecissements  cicatriciels ;  il  imporle  en  elfet  d'eviter  soi- 
grieusement  I'escarrilication  de  la  muqueuse,  qui  pourrait  etre  cause 
dans  la  suite  d'un  retrccissement  cicatriciel ;  on  recouvrira  done  la  boule 
du  catheter  d'une  couche  assez  epaisse  et  uniforme  d"oualc  hydi  ophilc 
enfermee  elle-mome  dans  une  enveloppe  en  tarlalanc;  dans  ces  condi- 
tions on  pent  clever  Tintensite  jusqu'a  6  ou  .S  m.  A.  et  laisser  passer  le 
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coiirant  pendant  JO  a  lo  minutes;  avec  Telectrodc  nietailiquc  nue,  on 
ne  pourrait  employci-  c[u'une  intcnsite  bcaucoup  plus  faibie,  2  a  7)  m.  A. 
et  pendant  un  temps  bcaucoup  pbis  court. 

Quel  que  soil  le  mode  dc  trailement  employe,  il  imporle,  an  moment 
ou  Ic  spasnie  a>sopbagicn  cede,  de  faire  avaler  une  petite  quantite  do 
liquide  ou  d'aliments  demi-solides,  pour  monlrer  au  malade  que  la 
deglutition  est  redevenuc  possible. 

Les  vomissemenls,  ct  en  particulier  les  vomissernents  de  la  grossesse. 
]iourront  etre  trailcs  par  la  galvanisation  des  pneumo-gastriques.  II  y  ii 
lieu  plus  particulierement  de  rccourir  a  ce  modede  traitement  lorsqu'on 
se  Irouve  en  presence  ^c  voinissements  incoercibles,  qui  compromettent 
gravement  la  nutrition.  La  melbode  pi'econisee  par  Aposloli  pourra 
donner  de  bons  resultats. 

On  place  sur  la  region  epigastrique,  comme  nous  venous  de  I'indiquer 
pour  le  traitement  dc  rnosophagisme,  une  grande  electrode  de  100 
i'l  150  centinielres  carres  reliee  au  pole  negatif.  Deux  elcclrodes  de  5  cen- 
timetres de  diametre  environ  sont  placees  a  la  base  du  con,  entre  les 
deux  chefs  du  sterno-cleido-mastoidien  de  chaque  cote,  et  sont  reliees 
par  un  fd  bil'urque  au  pole  positif.  11  est  souvent  preferable  de  n'em- 
ployer  qu'une  seule  electrode,  qu'il  est  plus  facile  de  bien  maintenir  sur 
le  trajet  du  pneumo-gastrique,  et  on  la  place  sur  le  cote  droit. 

On  etablit  d'abord  pendant  quelques  minutes  un  courant  assez  faibie 
dc  2  a  0  m.  A.  Puis,  le  courant  continuant  a  passer,  on  fait  boire  une 
petite  quantite  d'aliments  liquides;  s'il  se  produit  des  nausees,  et  des 
menaces  de  vomissement,  on  augmente  rapidement  le  courant  et  Ton 
porte  son  intensite  a  10,  15  m.  A.  ou  meme  davantage.  Souvent  les 
nausees  disparaissent  et  Ton  ramene  le  courant  a  une  intensite  plus 
faibie,  entre  10  et  5  m.  A.  On  fait  prendre  de  nouveauun  peu  de  liquide 
et  Ton  se  tient  prct  a  relever  I'intensite  du  courant,  s'il  survient  des 
nausees.  En  operant  ainsi  plusieurs  fois  de  suite,  on  arrive  souvent  a 
faire  conserver  une  notable  quantite  d'alimenis  liquides.  S'il  esl  necos- 
sairc,  on  renouvelle  une  ou  deux  fois  I'electrisation  dans  la  journee,  puis 
on  espace  davantage  les  seances  de  galvanisation,  pour  les  cesser  des 
que  I'alimenlalion  pent  se  faire  suffisamment.  Ce  resullat  est  obtenu  par- 
fois  apres  quelques  seances;  d'autres  fois  le  Iraitement  doit  etre  conliinie 
davantage,  8  jours,  10  jours,  ou  rncmc  plus;  il  est  des  cas  aussi,  ou  on 
le  voit  ecboucr. 

Lorsqu'il  exisle  chez  des  hysteriques  une  conslipalion  prononcec  ct 
rebelle  aux  autres  traitements,  on  pouri-a  recourir  a  I'eleclrisation  qui  a 
(tonne  aussi  de  bons  resultats  en  dehors  de  I'liysteric.  L'eleclrisation  sla- 
fiquc  (bain,  el'lluvcs  et  etincelles  sur  le  trajet  du  gros^  inlestin,  en  insis- 
tant  plus  particulierement  sur  la  fosse  iliaque  gauche)  s'cst  nionlrce  efli- 
cace.  La  galvanisation  est  souvent  plus  active.  On  pent  Lemployer. 
siiivant  la  melbode  dc  Doumer,  dans  Ic  trailement  de  renlero-colitc 
muco-mcmbraneuse;  deux  grosses  electrodes  (tampons  bien  reconverts 
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de  ouate  hydi'ophile)  sont  placees  dc  chaquc  cole  dc  rabdoiiien,  an 
niveau  des  fosses  iliaques;  I'line  des  electrodes  est  rcliee  k  \\m  des 
poles  de  la  batteric,  et  I'aulre  electrode  h  I'aiitre  pole;  on  ctablit  un  cou- 
rant  assez  intense,  40  00  m.  A.,  s'il  est  possible;  au  bout  d'unc 
minute,  on  renverse  brusquement  le  courant;  Tintensite  s'eleve  alors 
d'une  part  sous  rinfluence  des  eilets  de  la  polarisation  et  d'aulre  part 
en  raison  do  la  diminution  de  la  resistance  du  corps  produite  par  le  renver- 
seraent;  si  la  nouvelle  intensile  est  mal  supporter,  on  la  diminueun  pen, 
et  Ton  continue  I'electrisation  pendant  une  dizaine  de  minutes,  en 
faisant  a  chaque  minute  un  rcnversement  du  courant.  Les  renver- 
seinents  brusques  ainsi  fails  ne  sont  pas  toujours  bien  tolcres,  en 
raison  des  secousses  et  des  douleurs  qu'ils  provoquent.  On  fera  supporter 
plus  facilement  ce  mode  dc  traitement  avec  des  intensites  assez  elevees 
en  diminuant  plus  ou  moins  le  courant,  le  ramenant  memo  au  zero,  avani 
chaque  rcnversement.  On  le  releve  ensuite  a  la  plus  forte  intensite 
supportable.  Dans  ces  conditions,  on  pourra  prolonger  davantage  la  durce 
de  I'electrisalion  et  la  porter  a  15  ou  20  minutes. 

La  galvanisation  pent  dire  pratiquee  par  un  autre  procede,  aumoyen  de 
deux  grandes  electrodes  do  400  centimetres  carres  placees  I'une  sur  les 
lombes,  I'autre  sur  I'abdomen ;  cette  derniere  est  reliee  de  preference 
au  pole  i)osilif.  On  etablit  progressivement  un  courant  continu,  qu'on 
eleve  a  de  fortes  intensites,  dans  les  limites  supportables.  Avec  ces 
grandes  electrodes  munies  d'un  revetement  spongieux  epais,  et  bien 
uniformement  humecte,  on  a  eleve  Tintensite  jusqu'a  100  et  meme 
150  m.  A.;  nous  croyons  habituellement  suffisant  de  resfer  entre  50  el 
100  m.  A.  La  durce  de  I'electrisation  sera  en  moyenne  de  !  0  a  15  minutes. 

On  pent  employer  encore  la  galvano-faradisation.  On  se  place  dans  les 
conditions  d'application  des  electrodes  qui  viennent  d'etre  dites,  et  on 
etablit  d'abord  le  courant  galvanique  continu,  avec  une  forte  intensite ; 
on  met  alors  en  jeu  I'intcrrupteur  du  courant  faradique  regie  pour 
donner  des  intermiltences  frequentes  et  on  gradue  cc  courant,  de  fa^on 
([ue  son  action  soil  assez  faible  et  ne  produise  que  de  icgeres  tremulations 
(les  muscles  de  I'abdomen.  Dellierm  et  Laquerriere  conseillent  d'employer 
de  preference  le  courant  de  la  bobine  a  fil  fin. 

Connne  precedemmcnl,  la  duree  de  I'eleclrisation  est  en  moyenne 
de  10  a  15  minutes. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  d'autres  procedes  d'eleclrisation  indiques 
aussi  pour  le  traitement  de  la  constipation  ;  nous  nous  contenterons  dc 
ccux  (pii  viennent  d  etre  exposes,  etquise  sont  montrcs  souvent  efficaces. 

\j\iplionie  hysterique  disparait  souvent  sous  I'influence  de  I'electri- 
sation, surtont  lorsqu'elle  est  recente.  On  pourra  enqiloyer  plus  particu- 
lierement  Telectrisation  statique,  avec  souffle  ou  meme  petites  etin- 
ccllessur  le  larynx,  ou  la  faradisation  au  pinceau  sur  le  cou,  en  avanl 
du  larynx  et  de  chaque  ccMe,  ou  la  faradisation  bipolaire  avec  deux 
petites  electrodes  placees  de  chaque  cote  du  larynx. 
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Neurasthenic.  —  Sous  le  nom  de  iicurastlieuio  on  coinpientl  soLivcnl 
des  etats  varies  et  assoz  dilfercnts  Ics  iins  des  aiUres.  Les  elats  de  neii- 
rastlienie  acquise,  resultant  de  fatigues  excessivcs.  »le  surmenage  phy- 
sique et  moral,  d"intoxicalions  on  d'auto-intoxications,  seraient  a 
distinger  des  etats  de  la  neurasthenie  conslitntionnelle  et  hereditaiiv 
dans  lesquels  on  confond  frcqucniment  d'ailleurs  des  elats  dillerents  de 
nevropathie  et  de  psychopathie.  Nous  ne  pouvons  enlrer  ici  dans  unc 
analyse  detaillee  de  ces  divers  etats,  et  nous  devons  nous  conlenter  de 
donner  quelques  indications  generales  sur  le  Iraiteuient  par  I'electricite 
des  etats  neurastheniques  et  de  quelques-unes  de  leurs  manifestations 
synqjtomatiqnes. 

Les  neuraslheniques  ne  sont  pas  pour  beaucoup  accessibles  a  la  sug- 
gestion au  meme  titre  que  les  hysteriques.  La  suggestion,  cependant, 
pent  jouer  aussi  un  role  important  dans  les  resultats  du  traitement,  mais 
le  plus  soiivent  d\ine  fagon  nn  pen  particuliere,  venant  dans  une  cer- 
taine  mesure  des  nialades  memos  et  resultant  des  idees  qu'ils  se  font  sur 
refficacite  du  traitement  qui  leur  est  applique.  Aussi  y  a-t-il  lieu  gene- 
ralement,  en  meme  temps  qu'on  soumet  les  neuraslheniques  a  I'electri- 
sation,  de  s'efforcer  d'eveiller  en  eux  I'espoir  d'une  guerison  plus  on 
moins  prochaine,  de  les  encouragcr  et  de  soutenir  leur  volonte  souvenl 
cliancelante,  et  de  cliercher  a  redresser  les  I'ansses  interpretations  qu  iis 
se  font  de  leur  maladie  et  de  ses  symptomes. 

L'electrisation  slatique  est  un  precede  de  traitement  souvent  employi' 
dans  la  neurasthenie;  on  lui  doit  un  assez  grand  nombre  de  resullals 
favorables.  11  ne  parait  pas  y  avoir  une  grande  ditl'erence  d'aclion  entrc 
le  bain  statiquc  negatif  et  le  bain  positif ;  parfois,  cependant,  on  conseillc 
d'employer  plutot  ce  dernier,  quand  on  recherche  des  effets  calmants,  el 
le  premier,  quand  on  recherche  des  effets  excitants.  Chez  beaucoup  de 
neurastheniques,  limores  et  emotifs,  il  convient  de  commencer  par  des 
seances  courtes,  de  5  a  10  minutes;  on  en  augmenle  plus  on  moins 
rapidement  la  duree,  jusqu'a  '20  on  50  minutes,  raremenl  davanlage. 

11  vaut  mieux,  le  plus  habituellenient,  ne  pas  repeter  relectrisalion 
tous  les  jours  et  se  contenter  de  deux  a  trois  seances  par  semaine. 

Au  bain  statique  on  ajoute,  suivant  les  symptomes  predominants,  des 
applications  appropriees  de  la  franklinisation,  ainsi  que  nous  I'indique- 
rons  plus  loin. 

Chez  les  neui-astlKMiiques,  (pii  piesentcnl  de  l  b) perlension  arterielle, 
au  bain  slatique  on  prefere  souvent  des  ap|)licalions  de  conranis  de 
haute  frequence  dans  le  grand  solenoidc  on  svu'  le  lit  eondensaleur.  cii 
leur  donnant  nne  duree  moyenne  de  10  a  do  minutes.  Ces  modes  de 
d'arsonvalisation  abaissent,  comme  on  le  sail,  la  tension  arterielle. 
D'aulres  modes  d'ap|)licalion  des  courants  de  haule  frequence  ('levent  au 
conlraire  la  tension  artt'-ricslle ;  lei  est  le  resullal  de  rtifilnvalion  et  surloul 
des  etincelles  dirigees  sur  la  eolonne  verlebrale  avec  Tinlermediaire  du 
resonateur.  Cos  derniers  modes  d'application  de  la  baul(>  fre(|ueuce  sont 
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a  i'inj)loyor  pliiUU  (.lie/  Ics  nourasthoniqiies  prescniant  do  I'liypolension 
arteriollc. 

La  I'aradisalioii  yi'iicialisc'c  a  cto  precoiiisee  par  Beard  et  Rockwell 
dans  le  traitenient  de  la  neiirastlienie.  Lc  malade  est  assis  siir  iiii 
lahoiiret,  et  les  pieds  reposent  suriine  large  electrode  luiiiiide,  a  laqiielN; 
est  relie  I'lin  dcs  [)6les  de  la  bobine,  de  preference  le  pole  negatif, 
d'apres  les  auteiirs  americains.  On  ponrrait  aussi  faire  tremper  les  deux 
pieds  dans  un  bain  electrode.  Dans  le  cas  ou  Ton  voudrait  pratiqner  la 
iaradisation  generalisee,  en  laissant  le  malade  au  lit.  on  appliquerait  deux 
larf^es  electrodes  biiniides  sous  les  pieds,  ou  a  la  partie  inlerieure  des 
jandjes,  et  on  les  relicrait  par  nn  fd  bil'nrqne  au  pole  negatif  de  la  bobine. 

L'electrode  excitatrice,  correspondant  au  pole  positif,  est  representee, 
soil  par  la  main  de  I'operateur,  comme  dans  le  procede  de  la  main  elec- 
trique,  soit  par  un  rouleau  metallique,  soil  par  un  rouleau  avec  reve- 
tement  spongieux,  ou  par  un  tampon  humide  assez  large,  4  ci  0  centi- 
metres de  diametre.  Dans  les  deux  premiers  cas,  main  electrique  et  rou- 
leau metallique,  on  prend  la  bobine  a  fil  tin;  dans  les  deux  autres,  on 
prend  de  preference  la  bobine  a  til  moyen.  L'electrisation  avec  la  main 
so  pratique  surtout  sur  la  tete :  elle  pent  etre  employee  aussi  sur  le  reste 
du  corps,  mais  elle  y  est  generalement  rcmplacee  par  l  electrisation  avec 
le  rouleau  ou  avec  le  tampon. 

On  commence  par  la  faradisation  de  la  tete  avec  un  courant  modere ; 
la  main  est  promenee  legerement  sur  le  front  et  sur  les  tempes,  puis  sur 
le  sommetde  la  tete  et  sur  la  nuque.  Augmcntant  alors  la  force  du  cou- 
rant, on  agit  pendant  quelque  temps,  de  haut  en  bas,  sur  toutc  la  lon- 
gueur de  la  region  racbidienne  ou,  suivant  les  indications  particulieres, 
on  insiste  davantage  sur  certains  points.  Ensuite,  avec  un  courant  plus 
i'aible,  on  porte  la  faradisation  sur  le  cou,  principalement  sur  les  parties 
laterales,  en  suivant  le  trajet  des  cordons  nerveux  profonds,  grand  sym- 
pathique,  pneumo-gastrique,  pbrenique ;  on  faradise  ensuite  la  region 
anterieure  de  la  poitrinc,  surtout  la  region  precordiale;  puis  avec  des 
courants  plus  energiques  I'abdomen  :  on  insiste  plus  specialement,  suivant 
ics  cas,  sur  la  region  epigastrique  ou  sur  les  parois  abdominales  en 
suivant  le  trajet  du  gros  intestin  ;  puis  on  electrise  les  muscles  posterieurs 
(In  tronc  et  les  quatre  membres,  en  suivant  le  trajet  des  gros  troncs 
iiei-veux  et  des  muscles  de  maniere  a  faire  contractor  legerement  ceux-ci; 
(pielqud'ois  on  termine  en  electrisant  de  nouveau  pendant  quelque  temps 
la  i-egion  racbidienne.  La  duree  totale  de  la  faradisation  generale  est  de 
10  a  20  minutes,  en  faisant  varier  d'ailleurs,  suivant  les  indications  spe- 
ciales,  la  duree  et  I'intensite  do  I'cxcitation  sur  telle  ou  telle  region. 

D'apres  Beard  et  Rockwell,  la  faradisation  gcneralisee  anrait  des  eflets 
avantageux  sur  I'cnscmble  des  pbenomenes  nutritifs;  elle  activerait  la 
I    circulation,  augmenterait  I'appetit,  stimulcrait  les  fonctions  digestives, 
regulariserait  lc  sonniieil,  condjatlrait  les  pbenomenes  de  depression  ou 
(lc  faibi  esse  irritable  du  systeme  nerveux. 
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La  galvanisation  gencralc,  cgalenient  preconisee  i)ar  Beard  et  Hock- 
well,  est  un  pi'ocede  d'electrisation  analogue  au  precedent,  dans  Icquel 
les  courants  galvaniques  rcmplacent  Ics  courants  I'aradiqiies.  Elle  aurait 
dcs  cllets  sendjlables;  mais  la  faradisation  generalcs,  d'uiie  a])plication 
plus  facile,  lui  est  habitucllenicnt  pi-eferee. 

Betton-Massey,  considerant  avec  quehpies  auteurs  (pie  la  neurasthenic 
est  la  consequence  d'un  mauvais  fonctionnement  du  grand  sympathique 
et  plus  particulierement  du  plexus  solaire,  a  conseille  la  galvanisation 
employee  de  la  facon  suivanle  :  une  grande  electrode,  de  200  a  500  centi- 
metres carres  en  rapport  avec  le  pole  negatif,  est  placee  sur  la  region 
lombaire  ;  une  electrode  serablable,  en  rapport  avec  le  pole  positil", 
est  placee  sur  I'abdomen,  et  Ton  fait  passer  pendant  un  quart  d'lieure 
environ,  un  courant  galvanique  continu  auqucl  on  donne  une  intensite 
de  50  a  150  ni.  A. 

Nous  nous  contenterons  d'exposer  brievement  les  procedes  d'electri- 
sation plus  particulierement  utilisables  contre  les  principales  manifes- 
tations symptomatiques  de  la  neurasthenic. 

Contre  la  cephalee,  les  vertiges,  la  depresssion  intellectuelle  ol 
I'insomnie,  on  ajoutera  au  bain  statique  la  douche  electrique  on  le  souffle 
dirige  sur  le  front,  sur  la  tete  et  sur  la  nuquc.  On  pourra  aussi  pra- 
tiquer  la  galvanisation  cerebrale  :  une  electrode  de  15  a  20  centimetres 
de  longueur  sur  6  a  7  centimetres  de  largeur  est  appliquee  sur  le  front 
et  elle  est  en  rapport  avec  le  pole  negatif;  I'autre  electrode  de  100  a 
150  centimetres  carres  est  appliquee  sur  la  nuque  ou  sur  la  region  cer- 
vico-dorsale,  et  Ton  fait  passer  un  courant  de  5  a  20  m.  A.  pendant  un 
temps  variant  de  10  minutes  a  une  derni-heure:  on  ctablit  et  Ton  fait 
cesser  le  courant  progressivement,  et  pendant  son  passage,  on  evite  avec 
soin  toute  interruption. 

Lorsque  la  cephalee  est  particulierement  prononcee,  on  pourrait. 
comme  I'a  indique  Leduc,  mouiller  la  cathode  frontale  avec  une  solu- 
tion de  salicylate  de  sonde. 

Contre  la  rachialgic,  ct  les  doulcui-s  sous  forme  de  «  plaque  sacree  », 
on  ajoutera  au  bain  statique  reffluvation  ct  la  friction  electrique  le  long 
de  la  colonnc  vertebralc  en  insistant  sur  la  region  lombaire  et  la  region 
sacree;  oubienon  emploiera  Teffluvation  de  haute  frequence  et  la  friction 
avec  I'clectrodc  condcnsalrice;  on  bicn  encore,  si  on  a  rcconrs  a  la  fara- 
disation, on  emploiera  le  courant  de  tension  avec  le  pincovnn  on  le  ronbMU 
metallique. 

S'il  existe  des  troubles  cardiaques,  tachycardie,  palpitations,  mani- 
festations de  fausse  angine  de  poilrine.  on  agira  avec  le  souflle  slaticpic 
sur  la  region  precordiale,  ou  bicn  avec  la  galvanisation  conlnmc  en 
plarant  une  elecfrode  au  cou  sur  le  Irajet  du  pneumo-gastri(|U('  gauche, 
et  I'autre  electrode  sur  la  region  doisale  on  sur  la  region  epigastri(|ne. 
courant  de  5  h  10  m.  A.  pendant  10  a  20  minutes. 

Dans  le  cas  de  tionbles  dyspcptiqnes,  avec  ou  sans  distension  ou  dila- 
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lalion  tie  rcslomac,  an  bain  slalique  on  ajoutera  ties  erikives  et  ties 
('■lincelles  sur  rabtloinen  et  la  region  epigastrique ;  on  bien  on  pouna 
employer  la  galvanisation  continue,  electrodes  sur  la  rtigion  tlorso-loui- 
baire  et  sur  la  region  epigastrique,  courant  de  10  a  20  in.  A.  ou  courant 
plus  intense  comnie  dans  la  nitithode  de  traitement  de  Betton-Massey. 
Uans  le  cas  de  constipation  on  pourra  employer  des  modes  d'electrisation 
analogues,  ou  agircomme  il  a  ete  dit  deja  pour  le  traitement  de  la  consti- 
pation chez  les  hysteriques. 

Contrc  Tasthenie  nuisculairc  on  emploiera  soit  l  electrisation  statiquc 
avec  friction  et  etincelles  sur  la  colonne  vertebralc,  le  tronc  et  les  mem- 
bres,  ou  les  precedes  indiques  au  mode  de  traitement  par  la  faradisatioji 
generale;  on  pourra  employer  encore  les  bains  hydro-electriques,  fara- 
diques  ou  sinusoidaux. 

L'impuissance  genitale  sera  traitee  soit  par  I'electrisation  statique  on 
ajoutant  au  bain  statitjue  la  friction  et  des  titincelles  sur  la  colonne  verte- 
bralc plus  specialement  sur  la  region  dorso-lombaire,  ct  la  friction 
olectrique  sur  les  cuisses  en  insistant  plus  particuliereuient  sur  leurs 
faces  internes,  soit  par  la  friction  et  les  etincelles  de  baute  I'requence  sur 
les  regions  dorsale  et  lombaire.  On  pourra  employer  aussi  les  courants 
galvanifjues  :  large  electrode,  en  rapport  avec  le  pole  positif,  sur  la  region 
lombaire;  electrode  en  forme  tie  tampon  de  5  a  4  centimtitres  de  dia- 
raetre,  en  rapport  avec  le  pole  negatif,  sur  le  perinee,  sur  les  cordons 
inguinauxau-dessous  du  canal  inguinal,  sur  le  pubis  a  la  racine  du  penis  : 
sur  chacun  de  ces  points  courants  de  5  a  12  m.  A.  pendant  tjuekjues 
minutes.  On  pent  ajouter  au  traitement  par  la  galvanisation  des  exci- 
tations faradiques  ou  galvano-faradiques  portant  sur  la  region  perineale 
au  niveau  des  muscles  bulbo-caverneux. 

Goitre  exophtalmique.  [Maladie  de  Basedow.  Maladie  de  Graves.) 
—  Le  goitre  exopbtalmicjue  a  ete  considere  pendant  longlemps  comme 
une  maladie  nerveuse  que  Ton  rapportait  soit  a  des  troubles  bulbaires, 
soit  k  des  troubles  dans  les  fonctions  du  grand  sympatliiquc.  Actuelle- 
ment  on  le  rapporte  pluttU  a  des  troubles  dans  les  fonctions  du  corps 
thyroide  retentissant  par  un  mecanisme  d'auto-intoxication  sur  les  fonc- 
tions du  bulbe  et  du  grand  sympatbique.  On  rapporte  quelquefois  aussi 
cette  maladie  a  des  troubles  dans  les  fonctions  des  glandes  paratliyroT- 
diennes.  Sous  I'influence  de  ces  theories  nouvelles  on  a  ete  porte  a 
donner  une  moins  grande  importance  a  Telectrisation  tpii  a  ete  con- 
siderec  jjendant  un  tem])s  conune  le  traitement  principal  du  goitre 
exophtalmique,  et  on  I'a  plusou  moins  delaissee  soit  pour  des  traitements 
medicaux,  notamnient  pour  ropollicrapie,  soit  pour  des  traitements  chi- 
rurgicaux  s'adrcssant  de  diverses  manieres  au  corps  thyroide.  Pendant  un 
moment  on  avail  cru  aussi  trouver  dans  des  interventions  cbirurgicales 
sur  le  grand  sympathif[ue  un  mode  de  traitement  Ires  efficace  du  goitre 
exophtalmique;  ces  oj)crations  sur  le  grand  sympalhique  n'ont  pas  le 
plus  souvent  repondu  aux  esperances  que  Ton  avait  fondees  sur  elles. 


IB   HUET  ] 


•  ELECTROTIIEUAPIK.  j 

L'electrisalioii  employee  seule  ou  associce  a  des  trailemenls  medicaux 
(opotherapie,  salicylate  de  soude,  etc.)  reste  iin  mode  de  traitemenl 
important  du  goitre  exophtalmique,  donnant  souvent  de  hons  resultats 
ct  periiKillaiit  d\''viter  des  interventions  chirurgicales  qui  no  sont  pas 
toujours  sans  danger. 

Les  modes  de  traitemenl  electrique  employes  contrc  le  goitre  exophtal- 
mique out  ete  assez  varies,  pour  la  plupart  ils  sont  pratiques  soit  avec 
les  courants  laradiques,  soit  avec  les  couranls  galvaniques,  soit  a  la  fpis 
avec  ces  deux  genres  de  courants. 

Vigouroux,  qui  s'est  occupe  tout  particulierement  du  traitemenl  elec- 
trique de  la  maladie  de  Basedow,  donne  la  preference  a  la  faradisation. 
Sa  melhode  de  traitemenl  se  divise  en  quatre  temps,  faradisation  caroti- 
dienne  ou  du  grand  sympathique,  faradisation  oculaij-e  et  circum-orhi- 
laire,  faradisation  du  goitre  et  faradisation  precordialc. 

Une  large  electrode  de  50  a  lOU  centimetres  carres  est  appliquee  sur 
la  nuque,  ou  sur  la  region  cervico-dorsale;  elle  est  reliee  a  la  borne 
positive  d'une  bobine  a  til  moyen  dans  les  trois  premiers  temps,  a  hi 
borne  negative  dans  le  dernier;  on  prend  un  courant  a  intermiltence> 
frequenles. 

Dans  le  premier  temps,  faradisation  carotidienne  appelee  aussi  faradi- 
sation du  grand  sympathique,  une  petite  electrode,  en  forme  de  boutoii 
de  un  centimetre  de  diametre  environ,  ou  en  forme  d'olive,  est  placee  sur 
le  cou,  au-dessous  du  maxillaire  inl'eiieur,  entre  I'os  hyoide  et  le  herd 
anterieur  du  sterno-cleido-masto'idien.  Cette  electrode  negative  est 
enfoncee  profondement  jusqu'a  ce  qu'on  perroive  les  pulsations  de  la 
carotidc.  On  elablit  alors  un  courant  assez  fort,  tel  qu'il  produise  des 
contractions  apparentes  des  fibres  du  peaucier,  ou  des  contractions  asse/ 
fortes  du  sterno-cleido-mastoidien  lorsqu'on  deplace  I'electrode  en  dehors 
vers  cc  muscle.  L'applic^ition  est  faite  successivement  des  deux  cotes  et 
dure  pour  chacun  d'eux  une  minute  et  demie  environ. 

Dans  le  deuxieme  temps,  faradisation  oculaire  et  ciirum-orbitairc,  oii 
rcpoi'te  la  jjetite  electrode  sur  le  point  moteur  de  I'orbiculaire  des  pau- 
pieres.  On  a  eu  soin  auparavant  d"ecarter  les  bobines  du  chariot  faradiquc 
pour  n'avoir  pas  un  courant  trop  fort;  puis  on  graduc  le  courant  de  fa(,-on 
a  produire  des  contractions  de  I'orbiculaire.  On  passe  ensuite  legeremeni 
et  plusieurs  fois  I'electrode  sur  les  ]iau|)ieres  fermees.  Enfin  on  la  pro- 
menc  sur  le  poui'tour  de  I'orbite  de  faron  a  obteuir  des  contractions  de 
rorbieulaire,  du  sourcilier  et  du  frontal,  en  evitanl  d'exciler  les  nerfs  sus 
et  sous-orhitaires.  11  faut  eviter  aussi,  pendant  ces  dilferentes  mananivrcs, 
de  placer  relcctrode  sur  un  point  situeaun  centimetre  environ  eu  dehors 
ct  au-dessous  de  la  queue  du  sourcil,  ou  Fexcitation  provcxpic  la  pro- 
pulsion en  avant  du  globe  oculaire,  vraiscMnblablement  par  fexcitation  do 
nrand  ol)li(|ue.  Cette  faradisation  est  j)roIongee  de  une  a  deux  minutes  .'^ur 
III)  cotr:  ensuite  on  la  fait  de  la  memo  fa^on  sur  I'autre  cote. 

Dmus  Ii"  troisieme  temps,  laradisation  tliyroidicnne.  la  petite  electrod'' 
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est  remplacoe  i)ar  line  electrode-laiiipon  de5a4ccnlirnclres  de  diametre. 
On  I'applique  d'abord  immediatement  au-dcssiis  de  la  fourchetle  steriialc 
siir  I'isllune  dii  corps  thyi'oi'de;  en  cc  point,  si  relectrode  n'esl  })as  mise 
(Ml  contact  avec  le  sternum,  les  malades  peuvent  supporter  liabituellc- 
iiient  une  force  de  courant  assez  grande.  On  promene  ensuite  relectrode 
sur  les  deux  lobes  dn  corps  tliyroide  et  Ton  provoque  des  contractions 
des  muscles  sterno-hyoidien  et  sterno-thyroidien  en  excitant  leurs  points 
motcurs.  Ce  troisieme  temps  dure  de  5  a  5  minutes. 

Dans  un  qiiati  ieme  temps  on  pratic[ue  la  faradisation  precordiale  avec 
la  menie  electrode  que  dans  le  temps  precedent  ou  avec  une  electrode  un 
pen  plus  grande.  Le  courant  est  au  prealable  renverse,  dans  la  pratique 
de  Vigouroux,  de  fafon  que  cette  electrode  corresponde  a  la  borne  posi- 
tive de  la  bobine:  elle  est  placee  sur  le  troisieme  espace  intercostal 
gauche  au  voisiuage  du  sternum  et  on  laisse  agir  pendant  deux  a  trois 
minutes  un  courant  assez  faible  pour  provocjuer  tout  au  plus  de  legeres 
contractions  du  grand  pectoral.  Onelques  electro-therapeutes  conseillent 
de  placer  I'electrode  plus  bas  et  plus  en  dehors,  dans  I'espace  intercostal 
on  Ton  sent  battre  la  jiointe  du  cirur. 

Les  seances  seront  renouvelees  tons  les  deux  jours;  dans  les  cas  graves 
il  peut  y  avoir  avanlage  a  les  repeter  chac|ue  jour.  La  duree  totale  du 
traitcment  doit  etre  assez  prolongee,  six  mois,  un  an  ou  davantage  en 
l  entrecoupant  par  des  intervalles  de  repos.  Apres  une  premiere  applica- 
tion du  traitement  pendant  quatre  a  six  semaines,  on  le  suspendra  pen- 
dant trois  a  quatre  semaines,  pour  le  recommencer  pendant  plusieurs 
semaines,  le  suspendre  de  nouveau,  etcontinuer  de  mcme  en  augmentanl 
de  plus  en  plus  les  intervalles  de  repos. 

Les  courants  galvaniques  ont  ete  employes  souvent  aussi  dans  le  trai- 
tement du  goitre  exophtalmique.  Generalement,  on  les  applique  de  la 
fagon  suivante  :  une  grande  electrode,  de  '100  cm^  environ,  est  placee 
sur  la  colonne  cervico-dorsale;  une  autre  electrode  est  placee  au-devanl 
du  cou,  de  maniere  qu'elle  recouvre  bien  toutle  corps  tliyroide;  la  forme 
la  plus  appropriee  a  donner  a  cette  electrode  pour  arriver  a  ce  resultat. 
est  celle  d  un  croissant  a  cornes  emoussees  auquel  on  donne,  suivant 
les  dimensions  du  corps  thyroide,  une  longueur  de  15  a  20  cm.,  sur 
une  lai'geur  d'environ  6  cm.  llabituellement,  on  met  en  rapport  cette 
derniere  electrode  avec  le  |)oIe  negatif  et  Ton  fait  passer  un  courant  de 
10  a  20  m.  A.  jiendaut  un  temps  variant  de  un  quart  a  une  demi-heui'e ; 
on  a  memeconseille  des  courants  plus  intenses  atteignant50  ou'iOm.  A., 
parfois  plus,  si  les  malades  peuvent  les  sup|)oi'ler.  Certains  electro- 
llierapeutes  se  sent  bien  ti'ouves  de  mouiller  cette  electrode  avec  une 
solution  d'iodure  de  potassium;  on  pourrait  la  mouillei-  encore  avec  une 
solution  de  salicylate  de  soude. 

Avec  les  courants  galvani(]ues,  surtout  lorsqu'on  euqiloie  des  courants 
un  pen  intenses,  un  no  pent  guere  faire  de  seances  que  tous  les  deux 
joui  s,  et  parfois  il  est  necessaire  de  faire  un  repos  de  plusieurs  jours  si 
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la  peau  se  trouvo  iin  pen  irrilee  a  la  suite  des  seances  precedenles. 

Nous  avons  employe  souvent  la  galvanisation  d'nne  fa(;on  un  pen  diffe- 
rente  en  en  retirant  de  hons  resultats.  Nous  praliqnons  suivant  la  ine- 
tliode  de  Yigouronx  I'eleclrisation  carolidienne,  avec  unc  electrode 
olivaire,  de  dimensions  moyennes,  relectrisation  tliyro'idienne  et  I'eiec- 
trisation  precordiale  avec  une  electrode-tampon  de  4  a  6  cm.  de  dia- 
metre;  mais  au  lieu  de  courants  I'aradiques  nous  prenions  des  courants 
galvanicpies  continus  avec  une  intensitc  de  5  a  10  m.  A.  inmv  la  galvani- 
sation carotidienne  et  une  intensite  de  10  a  15  m.  A.  pour  la  galvanisa- 
tion tliyro'idienne  et  la  galvanisation  precordiale. 

Lorsqu'il  y  a  exoplitalmie  assez  prononcee  et  que  Ton  vent  clierclier  a 
agir  directement  sur  I'oiil,  nous  sommes  d'avis  d'ajouter  au  traitenient 
par  la  galvanisation  relectrisation  oculaire  avec  les  courants  faradiques 
suivant  le  procede  de  Vigouroux,  plutot  qu'avec  les  courants  galvaniques. 

On  pent  d'ailleurs  associer  le  traitement  farad iquc  au  traitement  gal- 
vanique  de  plusieurs  facons.  Ainsi  a  la  galvanisation  du  goitre  suivant  1(> 
premier  procede  que  nous  avons  indique,  on  pourrait  ajouler  la  faradisa- 
tion carotidienne  et  la  faradisation  oculaire  ou  seulement  I'une  ou  I'autre. 
On  pourrait  ajouter  aussi  la  faradisation  precordiale.  Gencralement  nous 
preferons,  lorsque  la  galvanisation  a  ete  pratiquee  sur  le  cou,  employei' 
aussi  la  galvanisation  sur  la  region  precordiale.  Nous  nous  sommes  bien 
trouve  parfois  d'associer  le  traitement  galvanique  au  traitement  fara- 
(lique  en  pratiquant  la  faradisation  des  trois  premiers  temps  de  la 
method e  Vigouroux  et  en  remplafant  dans  le  dernier  temps  la  faradisa- 
tion par  la  galvanisation  precordiale. 

Les  resultats  donnes  par  ces  divers  modes  de  traitement  sont  assez 
souvent  favorables.  L'amelioration  est  parfois  assez  rapide  surtout  du 
cote  de  I'etat  general  et  de  quelques  symptomes  secondaires  connne 
I'irritabilite  generale,  I'agitation,  I'insomnie,  les  crises  diarrheiques,  la 
dcnutrition  et  I'amaigrissement.  La  disparition  totale  des  symptomes 
ne  se  produit  que  lenteraent  lorsqu'elle  est  obtenue ;  le  plus  souvent  ellc 
n'est  pas  complete,  bien  que  dans  son  ensemble,  I'etat  des  inalades 
puisse  etre  redevenu  tres  satisfaisant.  Parnii  les  symptomes  cardinaux. 
le  tremblement  est  souvent  assez  rapidement  modifie.  Les  |)alpitations 
et  la  tacliycardie  se  trouvent  souvent  aussi  assez  diminuces,  mais  la  dis- 
parition complete  de  la  tacliycardie  est  plutcM  rare,  pendant  long- 
temps  le  pouls  reste  au-dessus  de  80  et  le  plus  souvent  enire  00  et  100. 
parfois  cepcndant  on  a  vu  le  pouls  revenir  a  la  noiiuale.  Le  goitre  se 
coniporte  dilferemment  suivant  les  cas ;  lorsqu'il  a  apparu  en  memc 
temps  que  les  autres  symptomes,  11  diminue  souvent  assez  vite  sous 
I'influence  du  traitement;  parfois  il  disparait  completemeni :  le  pins 
gencralement  le  cor])s  Ibyroule  reste  ])lus  vohnnineux  que  dans  1  clat 
normal;  parfois  aussi  le  goitre  n'est  que  pen  modilie  alors  cpie  les  aulres 
svMq)tomes  sont  tres  allenues  dans  lein-  ensemble,  il  en  est  le  plus  sou- 
vent ainsi  dans  les  cas  de  goitre  bascdowifie.  L'exopblalmie  est  un  des 
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symptomes  les  plus  tenaces  quand  ellc  existe ;  elle  ne  s'alteniie  en 
general  qu'assez  lentenient  et  rarement  ello  disparait  completement  lors- 
(|u'elle  a  ete  assez  prononcee. 

Le  traitenient  n'a  pas  toujours  nne  influence  anssi  favorable  et  il  est 
des  cas  ou  il  reste  sans  resultats  appreciables.  Lorsqu'un  mode  de  trai- 
tenient a  echoue,  il  convient  souvent,  avant  d'abandonner  le  traiternent 
electrique,  de  rechercher  si  un  autre  mode  d'electrisation,  parmi  ceux 
indiques,  ne  se  montrera  pas  plus  efficace. 

L'electrisation  statique  est  gcneralement  assez  nial  supportoc  par  ce 
genre  de  malades,  souvent  elle  augmente  I'agitation,  elle  augmente  aussi 
ou  provoque  I'insomnie.  11  est  cependant  des  exceptions  a  celle  regie  et 
certains  malades  se  sont  bien  trouves  de  la  I'ranklinisation. 

Depuis  quelques  annees,  la  radiotlierapie  a  ete  ten  tee  contre  le  goitre 
oxophtalmique  avec  des  resultats  assez  variables,  I'avorablcs  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas,  mediocres  ou  nuls  dans  d'autres,  aussi  n'est-on 
pas  bien  fixe  encore  sur  la  valeur  de  ce  mode  de  traiternent. 

Paralysis  agitante.  —  Le  trailement  par  Tclectricite  a  ele  souvent 
tente  dans  la  paralysie  agitante  ou  maladie  de  Parkinson,  mais  sans 
resultats  bien  appreciables.  Parmi  les  malades  de  ce  genre,  que  j'ai  en 
I'occasion  de  soumettre  A  l'electrisation  je  n'en  ai  pas  vu  retirer  un  bene- 
fice durable  des  divers  modes  de  traitenient  essayes,  electrisation  sta- 
tique, hautfr  frequence,  galvanisation  et  faradisation.  Les  quelques 
ameliorations  observecs  n'ont  ete  que  transitoires,  et  m'ont  paru  plutot 
sous  la  dependance  d'eflets  suggestifs  momenlanes  que  sous  I'influence 
du  traitement  electrique  nieme. 

Chor6e.  —  La  Choree  de  Sydenham  est  mie  affection  qui  guerit  gcne- 
ralement par  les  moyens  purement  medicaux.  On  a  conseille  parfois  de 
la  trailer  par  I'electricite,  soil  par  l'electrisation  statique,  bain  statique, 
douche  et  effluves  le  long  de  la  colonne  vertebrale,  soil  par  la  galvani- 
sation de  la  moelle.  Ces  modes  de  traiternent  pourraient  ctre  appliques 
plus  particulicrement  dans  les  cas  de  choree  grave,  ou  dans  les  cas  de 
choree  qui  se  prolongent.  Lorsque  la  choree  prend  la  forme  de  choree 
moUe  ou  paralytique,  releclrisation  pent  devenir  utile,  soil  que  Ton  agisse 
par  la  galvanisation  de  la  moelle,  soit  que  Ton  agisse  sur  les  muscles, 
dont  I'excitabilite  electrique  est  gcneralement  bien  conservee,  en  les 
excitant  avec  des  courants  faradiques  i-ythmes  ou  avec  des  courants  gal- 
vano-faradiqucs. 

Dans  la  choree  hysterique  l'electrisation  pent  etre  utile,  ne  scrait-ce 
que  comme  precede  de  traitement  suggestif. 

Myoclonies.  —  Dans  les  diverscs  formes  de  myoclonies  et  dans  la 
maladie  des  tics,  l'electrisation  pent  ctre  un  adjuvant  des  autres  traite-- 
mcnts.  C'est  encore  la  galvanisation  continue  ou  l'electrisation  statique 
<pii  se  trouvent  plus  particulicrement  indiquees. 

Le  spasme  facial  et  le  tic  non  doulourenx  de  la  face  sont  souvent 
rebellcs  aux  divers  modes  de  traitement,  y  compris  Telectrisation.  La 
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IVanklinisation,  bain  ct  soul'lle,  ct  la  galvanisation  c(jntinut'  suivant  le 
mode  intlique  au  traitement  de  la  nevralgie  faciale  sent,  parmi  les  pro- 
todes  d'electrisation,  ceux  qui  paraisscnt  les  plus  recommandahles. 

Torticolis,  —  Le  lorticolis  menial  est  egalement  souvent  rebellc  aux 
divers  traileinents.  L'elecliisation  s'est  montree  cependanl  parfois  utile. 
On  pourra  essayer  les  traitements  suivants  applicables  aussi  au  torti- 
colis rbumalismal.  On  agira  par  exemple  par  la  galvanisation  continue  : 
electrode  negative  sur  la  colonne  vertebrale;  electrode  positive,  plaque 
ou  rouleau,  sur  les  muscles  qui  sont  le  siege  de  la  contracture  ou  des 
spasuies,  courant  conlinn  faible  et  prolonge,  de  5  a  6  m.  A.  ou  courants 
}dus  forts  de  i5  a  20  m.  A.  On  peut  encore  employer  Telectrisalion 
statique,  bain,  cffluves  et  friction,  ou  les  courants  dc  bautc  frequence, 
el'Huvation  ct  frictions  avec  Telcctrode  condensatrice  ou  la  faradisation 
avec  le  pinceau.  Parfois,  dans  le  torticolis  spasmodique,  on  se  trouvera 
bien  d'agir  svu'  les  muscles  antagonistes  des  muscles  atteints  en  les  exci- 
tant avec  des  courants  faradiques  rytbmes. 

Grampes  professionnelles.  — ^Le  fonctionuement  fi^equemment  repete 
ou  prolonge  de  certains  muscles  produit  cliez  des  personnes  predisposees 
ii  la  neATOpathie  des  troubles  fonctionnels  se  manifestant  surtout  sous  la 
forme  de  spasmes  et  de  contractures.  Ces  troubles  se  dcveloppent  plus 
particulierement  a  I'occasion  des  mouvements  necessites  par  des  exercices 
professionnels,  Les  varietes  de  ces  crampes  fonctionnelles  ou  profession- 
nelles sont  assez  nombreuses  :  crampes  des  ecrivains,  des  telegrapbistes, 
des  couturieres,  des  fleuristes,  des  pianistes,  des  violonistes,  des  dan- 
seuses,  etc.  Ces  troubles  sont  souvent  graves  en  ce  sens  qu'ils  entraveni 
plus  ou  moins  completement  I'exercice  de  la  profession  et  qu'ils  son! 
souvent  rebelles  aux  divers  modes  de  traitement.  Lorsqu'ils  ne  sont  pas 
encore  tropanciens  ni  tres  developpes,  le  traitement  electrique  joint  ii  un 
repos  suftisamment  prolonge  peut  en  amener  la  disparition;  mais  pour 
eviter  les  recidives,  il  est  necessaire  de  ne  laisser  reprendre  que  lente- 
ment  et  progressivement  les  exercices  qui  provoquaient  I'apparition  des 
crampes  et  d'eviter  tout  surmenage. 

Le  bain  statique  avec  soul'lle  dirige  sur  la  colonne  vertebrale  et  sur  les 
regions  qui  sont  le  siege  des  contractures  a  donne  parfois  des  resultats 
favo rabies. 

On  peut  aussi  employer  la  galvanisation  continue  avec  electrode  nega- 
tive sur  la  nuquc  ou  sur  la  region  londjaire,  electrode  positive  recouvrani 
les  muscles  sur  lesquels  se  produiscnt  les  spasmes,  couranis  faibles  de 
(pielques  milli-amperes  |)endant  une  di/ainc  dc  minutes,  ou  la  galvani- 
sation labile  avec  I'clectrodc  rouleau  positive  et  egalement  des  courants 
faibles  et  pen  pi'olonges. 

La  faradisation  legere  des  nmscles,  siege  des  spasmes,  ou  la  faradi- 
sation de  lenrs  aniagonistes  out  ele  aussi  employees,  innis  nous  croyons 
Idrlerables  les  modes  d'electrisation  precedents. 

Au  Iraitemcnt  par  I'eleclricile  il  y  a  d"aillenrs  lieu  d  ajonler  le  i)lus 
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souvent  line  sorte  de  reediicalion  ronctionnelle  \)i\v  nne  gyinnaslique 
approprit'o. 

Maladie  de  Raynaud.  —  Cello  maladio,  appelec  aussi  asp/iyxie  locale 
(les  extvLnniles,  so  caracloriso  pai-  des  erises  dobutant  par  im  spasme  des 
vaso-moteurs  siiivi  de  lour  paralysie  ;  il  s'y  ajoute  parlbis  des  gangrenes 
plus  oil  inoins  etendues,  gangrenes  sijmetriques  des  extremites.  Le  siege 
de  ces  troubles  est  le  plus  habitucUement  les  doigts  ct  les  orteils,  parfois 
Ic  nez  et  les  orcilles.  Leiirs  causes  sont  d'ordres  divers  :  arterio-sclerose 
avec  lesions  cardiaques  ou  rcnales,  intoxications,  infections,  maladies 
nerveuses  ou  de  la  nutrition.  Parfois  ces  troubles  precedent  ou  accom- 
pagnent  la  sclerodermic. 

On  pourra  employer  le  traitement  indique  par  Raynaud  :  galvanisation 
de  la  moelle  avec  des  coiirants  descendants,  le  pole  positif  sur  la 
5*^  cervicale,  le  pole  negatif  sur  la  derniere  vertebre  lombaire,  intensite 
de  15  a  20  m.  A.  pendant  un  quart  d'heure. 

On  pourra  encore,  suivant  les  indications  de  iSotlmagel,  placer  dans  le 
cas  oil  les  troubles  portent  sur  les  membros  supericurs  le  pole  negatif  a 
la  nuque,  le  pole  positif  sur  le  plexus  brachial,  avec  intensite  de  5  a 
10  m.  A.  pendant  5  a  10  minutes.  Pour  agir  sur  les  membres  inferieurs 
d'une  facon  analogue,  on  placerait  line  grande  electrode  negative  sur  la 
region  lombaire,  line  electrode  positive  assez  grande  sur  la  paroi  abdomi- 
nale  dans  la  fosse  iliaque.  On  pourrait  encore  se  servir  comme  electrode 
positive  d'un  bain,  a  la  condition  qii'il  soit  bien  supporte,  ce  qui  n'est  pas 
toujours  pour  ce  genre  de  malades;  suivant  les  cas,  on  y  ferait  plonger 
les  pieds  ou  los  mains  en  donnant  an  coiirant  une  intensite  de  10  a 
15  m.  A.  et  une  duree  d'un  quart  d'heure. 

La  faradisation  avec  le  pinceaii  faradiqiie  a  ete  aussi  employee. 

Nous  avons  obtenii  de  bons  resultats,  comme  Denoyes  et  d'aiitres  elec- 
Irotlierapeutes,  en  omployant  la  haute  frequence  avec  I'effluvation  ou 
avec  la  friction  au  moyen  de  I'olcctrode  condensatrice. 
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HYDROTHERAPIE 

par  Georges  GUILLAIN 


Je  renvoie  aux  ouvrages  des  specialistes  pour  la  description  des  appa 
reils  usites  en  liydrotherapie,  pour  la  technique  des  nombreuses  inetho- 
des  employees,  pour  I'etudc  generale  des  conlre-indications  de  ce  trailc- 
ment  tirees  soit  dcl'age,  soit  de  I'etat  du  sysleme  cardio-vasculaire,  soil 
des  lesions  pulmonaires  des  malades.  Je  voudrais  simplement  indiquer 
quelles  sont  les  maladies  du  systeme  nerveux  qui  paraissent  beneficier 
des  diflercnles  modaliles  de  I'liydrotherapie.  11  nefautpas  ci'oire  en  oirct. 
a  I'exemple  de  certains  auteurs,  que  toutes  les  maladies  du  systeme  nei  - 
veux,  organiqucs  on  fonctionnelles,  necessitent  untraitement  hydrothera- 
pique;  les  indications  therapeutiques  sont  certes  beaucoup  plus  limitces. 

Je  rappelle  tout  d'abord  I'utilite  des  bains  froids,  des  lotions  froides 
dans  les  maladies  infectieuses  avec  iievre,  delire,  troubles  ataxo-adynami- 
ques,  principalement  dans  les  formes  cliniques  diles  cerebrales  de  ces 
maladies  (fievre  typhoide,  rhumatisme  articulaire  aigu,  pneumonic,  fie- 
vres  cruptivcs,  etc.).  Dans  les  cas  de meningite  cerebro-spinalo  aiguc  les 
applications  IVoides  sur  la  tetc  et  la  colonne  vertebz-ale  (vessie  dc  glace, 
tuljes  refrigerants)  associees  aux  bains  chauds  h  55",  40"  sont  b.  con- 
seiller;  dans  les  cas  de  meningile  cerebro-spinale  ameningocoque  on  fera 
en  mcme  temps  les  injections  inlra-rachidiennes  dc  serum  antimeningo- 
coccique. 

Les  etats  d'agitation  observes  en  pathologic  mentale,  lesacces  d'excila- 
tion  maniaque  sont  favorablement  inlluences  par  les  bains  cbauds  a 
54°,  56"  prolonges  pendant  plusieurs  heures;  dans  certains  etablisse- 
ments  speciaux  existent  des  installations  permellant  de  inaintenir  les  ma- 
lades dans  les  bains  ])endant  |)lusieurs  jours,  cclle  melhode  est  dile  me- 
thode  des  bains  permancnts.  bes  bains  tirdes  juolonges  ameliorcnt  parl'ois 
les  in(''lancoli(jucs  anxieux. 

Pour  coiidjattrc  cerlaines  insomnies  on  conseillera  aux  malades  soit  dc 
prendre  Ic  soir  avant  de  se  couclier  un  bain  cliaud  a  54",  50",  57"  de  '20 
ou  50  minutes  de  duree.soit  de  prendre  a  la  (in  dc  Taiires-midi  un(>,  dou- 
che rhaud(!  a  55"  en  jet  brise  d(!  nue  a  deux  minutes.  Cbez  d  aulres 
mulades  le  resultat  sera  meilleur  avec  des  douches  froides  ou  des  bains 
(\e  piscine  froids. 
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Les  neurasllicniiiiios  consliluent  iinc  calegorie  do  malndes  qui  benefi- 
cicnt  souvonl  des  diireirnls  traileiiuMits  liydrolli(''rai)i(|ucs.  Aux  neiira- 
s(h('ni([iios  (lopriines  on  conseillei'a  la  doiiclic  fioidc  courte  en  plnie,  en 
jet  plein  ou  en  jet  brise,  douche  qui  a  des  clTcts  oxeilanls  toniques;  on 
poui  ra  conseiller  aussi  I'usage  du  drap  mouille,  des  alliisions  I'roides  le 
matin.  Chez  queh[ues  niahidcs  deux  douches  par  jour  peuvent  etre  utiles, 
Tinie  IVoidc  tonique  le  matin,  I'autre  liede  sedative  vers  la  fin  de  la  jour- 
nee.  Certains  ncurastheni(pics  obtiennent  demeilleurs  resultats  avec  I'Jiy- 
drollu'rapie  chaude  (bains  chauds,  douches  cliaudes,  enveloppemenls 
cliauds).  II  I'aut  d'ailleurs  se  rappeler,  pour  le  traitenient  de  la  neurasthc- 
nie,  que  bicn  souvent  cet  etat  morbide  est  symptoraatique  d'une  lesion 
organique  ou  d'un  trouble  i'onctionnel  visceral. 

On  a  coutume  de  conseiller  aux  hysteriques  les  douches  fioides,  Ic 
drap  mouille,  les  bains  de  piscine.  Ces  procedes  sont  incontestablement 
des  adjuvants  utiles  a  la  psycliotherapic,  qui  reste  le  traitement  necessaire 
ct  ratiduncl  du  pithiatisme. 

L'epilepsie,  que  je  considerc  non  pas  comme  unenevrose  mais  commc 
une  all'ection  creee  soit  par  une  lesion  cerebrale  soit  par  une  intoxication 
des  centres  nerveux,  ne  me  parait  justiciable  de  I'liydrotherapie  qu'au 
point  de  vue  de  I'hygiene.  Dans  les  etats  convulsifs  infantiles  les  bains 
tiedes  repctes  paraissent  avoir  une  action  sedative ;  dans  certains  etats 
choreiques  les  bains  tiedes  ou  le  drap  mouille  froid  sont  des  adjuvants 
utiles  an  traitement  general. 

Dans  les  paralysics  dependant  de  l(!'sions  organiques  les  douches  locales 
chaudcs  et  I'roides,  associees  au  massage,  a  rclectrotlierapie,  peuvent  avoir 
des  effets  I'avorables  pour  faciliter  la  circulation  sanguine,  les  echanges 
nutritifs  des  tissus,  la  restauration  Ibnctionnelle.  Ce  traitement  d'ailleurs 
ne  sera  jamais  I'ait  dans  la  phase  aiguii  d'une  paralysie.  Le  massage  sous 
I'eau,  les  mouvements  spontanes  ou  provoques  des  membrcs  paralyses 
sous  I'eau  (bains  kineto-therapeuliques)  sont  des  modalites  therapeutiques 
a  conseiller  dans  les  cas  d  hemij)legie,  de  paralysie.  . 

Les  contractures  benelicicnt  surtout  de  la  chaleur  (bains -chauds,  com- 
presses locales  cliaudes,  douches  dcvapeur). 

A  la  phase  aigue  des  polynevrites  sensitives  les  applications  cliaudes 
soulagcnt  les  malades.  Dans  les  nevralgies  la  chaleur  est  specialcment  a 
recommander  (compresses  chaudes,  enveloppements  humid es  chauds, 
douches  de  vapenr)  ;  c'cst  dans  le  inemc  but  que  Ton  utilise  les  douches 
d'air  cliaud,  les  bains  Dowsing  generaux  ou  locaux.  On  a  conseille,  pour 
ameliorer  ccrtaines  nevralgies,  Taction  successive  du  cliaud  et  du  Iroid, 
par  exem|)le  une  douche  chaude  a  40",  45"  de  une  a  deux  minutes  de 
duree  a  lacpiellc  succede  une  douche  I'roide  de  quelques  secondes. 

Ccrtaines  cephalees  sont  ameliorecs  par  des  bains  chauds  derivatifs  du 
siege  ou  des  mcmbres  inferieurs,  en  ineme  temps  que  des  compresses 
I'roides  sont  maintenues  sur  le  I'ront  ou  sur  la  tcte. 

Pour  les  tabetiquos  il  est  assez  dil'licile  de  poser  des  indications  d'un 
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Iraiteiiicnt  liydrolhorapiquo  rationnol.  Jc  nc  crois  pas  quo  riiydrolluirapio 
ait  line  action  lliL'rapeutique  qiiclconquc  clans  le  tabes,  niais  clle  est  a 
rcconniiantler  au  point  tie  vue  livi^iunique.  Les  bains  sinqiles  cbauds,  Ics 
lotions  oliaudcs  matinales  suivies  dc  IViclions  seniblcnt  convenir  spocia- 
iement  a  ces  malades  qui,  d'ailleurs,  supportcnt  souvcnt  fort  nial  I'eau 
IVoide.  Parfois  les  bains  de  siege,  les  douches  locales  perineales  sent 
utiles  aux  ta])('tiques  presentant  des  troubles  vesicaux. 

J'ajouterai,  pour  terminer,  que  le  lub  ou  le  bain  quotidien  doit  ctrc. 
au  point  de  vuc  dc  riiygiene,  une  pratique  norinale  rhc/.  lousles  indivi- 
dus,  enfants  ou  adultes,  nerveux  ou  non. 


METHODES 
D'ETUDE  DES  CENTRES  NERVEUX 

TECHNIQUE 
DES  EXAMENS  ANATOMO-PATHOLOGIQUES 

par  Georges  QUILLAIN 


Formolage  des  centres  nerveux  avant  I'autopsie.  —  Les 

lesions  cadavc'riques  sc  developpent  dans  les  centres  nerveux  avec  line 
ii,rande  rapidite,  surtoiit  pendant  les  saisons  chaiides  de  I'annee  et  dans 
les  hopitaux  ou  les  cadavres  ne  sont  pas  conserves  a  la  glaciere.  Ces 
lesions  cadaveriques  sont  line  gene  tres  grande  pour  I'etude  microsco- 
piqueetinememacroscopique  des  centres  nerveux.  C'est  pour  obvier  ces 
inconvenients  primordiaux  que  le  Professeur  Pierre  Marie  a  conseille  dans 
son  laboratoire  de  Bicetre  une  technique  speciale  consistant  a  forraoler 
les  centres  nerveux  le  plus  longtemps  possible  avant  I'autopsie.  11  suffit 
pour  cela,  au  moyen  d'unc  seringue  a  laquelle  est  adaptee  une  longuc 
aiguille,  d'injecter  dans  chaque  orbite,  par  le  trou  optique  ou  la  fente 
sphenoidale,  environ  100  centimetres  cubes  d'une  solution  ainsi  coni- 
posee  : 

Formol  dii  commerce  Une  parlie. 

Eau  Deux  parlies. 

,le  recommanderai  d'ailleurs  d'injecter  aussi  60  a  80  centimetres  cubes 
de  cette  solution  parponclion  lombaire. 

L'injection  de  formol  peut  se  faire  aussi  par  la  voie  nasalc,  au  moyen 
d'un  trocart  qui  perfore  la  lame  criblee  do  Fethmoide. 

Le  liqnide,  par  les  voies  sous-arachnoidiennes,  se  diffuse  dans  tout 
l  axc  cerebro-spinal  et  retarde  le  developpcment  des  microbes  de  la 
|»utn''faction.  De  plus,  le  cerveau  et  la  moelle  sont  durcis  in  situ,  leur 
extraction  est  rendue  facile  et  I  on  a  nioins  de  risques  de  creer  avec  les 
doigts  des  lesions  artificicllos. 

Autopsie  des  centres  nerveux.  —  Je  rappellerai  tres  brieve- 
iiient  la  maniere  de  faire  I'autopsie  des  centres  nerveux. 

Ponr  cnlever  le  cerveau,  le  sujet  est  mis  dans  le  decubitus  dorsal,  un 
billot  est  place  sous  la  nu(pie.  Le  cuir  chevelu  est  incise  suivant  une 
ligne  hori/.onlnle  allant  d'une  oreille  a  I'autre  et  passant  par  le  vertex;  la 
peau  est  dc'collee  en  avanl  jusqu'a  Tapophyse  orbitaire  du  fronlal.  en 
arriere,  jusqu'au-dessous  de  la  protuberance  occipitale  externe;  puis. 
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avec  un  scalpel,  on  incise  les  muscles  leiiiporaiix.  La  calotte  criinieniic 
pent  etre  enlevee  soil  au  moyen  do  la  scie,  soit  au  moyen  d'un  marloim 
qui  brise  Ics  os.  II  iaut  scier  ou  bi-iser  Ics  os  juste  au-dessus  des  poiuis 
de  decoUemcnt  do  la  peau  du  ci'ikne.  Que  Ton  scie  les  os  ou  qu'on  Ics 
hrise,  il  est  necessaire  dc  ne  pas  deployer  une  force  li'op  grandc  pour 
eviter  toute  lesion  du  cortex.  La  methode  de  la  scie,  si  Ton  agit  avec 
douceur  et  lentcur,  me  parait  la  methode  de  choix;  clle  est  moins  bru- 
tale,  moins  inelegante  que  la  methode  du  martoau,  donne  une  section 
nette  dcs  os  et  permel,  de  plus,  de  conservcr  le  crane  intact.  Chez  K-s 
enfants,  la  methode  de  la  scie  doit  toujours  etre  euq)loyee,  car  il  existc 
des  adherences  puissantes  cntre  la  dure-mere  et  les  os  du  crane. 

Lorsque  la  calotte  crt\nienne  est  enlevee,  on  incise  avec  de  petils 
ciseaux  mousses  la  dure-mere  a  droite  et  a  gauche  de  la  ligne  mediauc, 
puis  une  nouvelle  incision  est  faite  perpendiculairement  a  la  premiere, 
pour  diviser  la  dure-mere  en  deux  parties,  Tunc  anterieure  et  I'aulrc 
posterieure,  que  Ton  recline  ahn  d'extraire  i'acilement  le  cerveau.  Pour 
cette  extraction,  on  soulcve  doucement,  lenteraent  et  progressivement  le 
cerveau  avec  les  doigts  de  la  main  gauche  et  I  on  coupe  successivement 
avec  un  scalpel  oil  de  petits  ciseaux  tenus  de  la  main  droite  les  nerfs  dc 
la  base  du  crane;  la  protuberance  est  sectionnee  transversalenient  a  sa 
parlie  moyenne  au-dessus  de  I'emergence  des  racines  du  trijumcau.  Un 
depose  alors  avec  soin,  dans  un  recipient,  la  masse  cephalique  compjc- 
nant  les  deux  hemispheres,  les  pedoncules  et  la  partie  superieure  de  la 
protuberance  annulaire. 

Je  crois  preferable,  suivant  le  procede  du  Profcsseur  Pierre  Marie,  ilc 
sectionner  la  protuberance  par  sa  partie  moyenne  avant  d'extraire  Ic 
bulbe  et  le  cervelct,  car  on  evite  ainsi  des  tiraillements  sur  I'encephalc 
et  en  particulier  sur  les  pedoncules.  En  cRet,  le  cerveau  etant  prealahlc- 
ment  enleve,  il  est  facile  d'inciser  la  tente  du  cei-velet,  de  couper  les  der- 
niers  nerfs  de  la  base  du  cr^me  et  finalement  dc  sectionner  la  moellc  ccr- 
vicale  au  niveau  de  ses  premiers  segments.  On  obticnt  ainsi,  en  un  menie 
bloc,  le  cervelet,  la  partie  inferieure  de  la  protuberance,  le  bulbe  ra- 
cliidien  et  la  partie  superieure  de  la  moelle  cervicale. 

II  est  possible,  et  c'est  la  d'aillcurs  une  methode  souvent  adoptee, 
d'enlever  en  meme  temps  les  hemispheres,  la  protuberance,  le  bulbe  el 
le  cervelet.  Dans  ce  cas,  au  lieu  de  fairc  une  section  Iransversale  de  la 
protuberance,  ainsi  que  je  I'ai  indique  [)lus  haut,  on  incise  d'eud)lee  la 
tente  du  cervelet  le  long  du  bord  superieur  du  rocher  ct  Ton  continue 
I'cxtraction  globale  de  la  masse  enceplialique. 

Chez  les  fujtus  et  les  nouveau-nos,  Lextraclion  du  cerveau  est  (iinicilc 
a  cause  de  la  mollessc  des  (issus.  M.  et  Mme  Dojerinc  conseillent  alors  la 
methode  suivantc  :  «  \\m'S  avoir  incise  et  raballu  rcpicn^ne,  on  incise 
«  au  scalpel  le  perioste,a  la  periplierie  dc  chacuue  des  jjlaques  osseuses. 
«  sans  interesser  les  fonlanclles  ni  la  membrane  sulurale.  (In  enleve  ccs 
«  plaques,  parcellc  par  parcellc,  et  lorsque  les  deux  os  parietaux,  les 
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«  deux  frontaux  et  I'ecaille  dc  I'occipital  ont  etc  ainsi  enleves,  on  plonge 
«  la  ti'te  dans  une  solution  tres  faible  de  liqueur  de  Miiller,  puis  avec  des 
«  ciseaux  on  incise  sous  le  liquide  la  dure-mere,  soit  ciiculairement. 
«  soit  en  croix.  Dans  ces  conditions,  il  dcvient  I'acile  d'extraire  I'ence- 
«  pliale  qui  flotte  dans  le  liquide.  II  faut  avoir  soin,  en  cniployant  cc 
«  pi'ocede,  de  ne  pas  leserla  dure-mere  en  enlevant  Icsplacpies  osseuses, 
«  car  la  moindre  ouverture  donne  issue  a  la  maticre  cerebrale.  » 

Pour  faire  Tautopsie  de  la  moelle  epiniere,  le  cadavre  est  mis  dans  le 
decubitus  ventral  avec  un  billot  sous  le  sternum  pour  faire  saillir  la 
colonne  vertebrale.  La  peau  est  incisee  depuis  I'occipital  jusqu'au  coccyx, 
les  nuiscles  des  gouttieres  vertebrales  sont  disseques  soigneusoment,  les 
lames  vertebrales  mises  a  nu  sont  ruginees,  puis,  avec  le  rachitomo 
maintenu  bien  au  contact  des  apophyses  epineuses  ct  le  marteau,  on 
sectionne  a  droite  et  h  gauche  les  lames  vertebrales  sur  toute  la  hauteur 
du  rachis.  II  faut  avoir  soin  de  ne  pas  donner  de  coups  de  marteau  trop 
puissants,  car  il  est  extremement  facile  de  leser  ainsi  la  moelle  epiniere 
ct  de  creer  des  alterations  artilicielles ;  je  crois  qu'un  certain  nombrc 
d'observations  d'heterotopies  ou  de  myelomalacies  de  la  moelle  epiniere 
sont  dues  simplement  a  des  coups  de  marteau.  Lorsque  les  lames  verte- 
brates sont  toutes  sectionnees,  on  determine  par  une  section  transversale 
la  rupture  de  la  derniere  vertebre  lombaire;  il  suffit  alors  d'exercer  une 
traction  avec  le  crochet  du  racliitome  ou  la  pince-davier  deFarabeuf  pour 
cnlever  la  serie  des  apophyses  epineuses  et  des  lames  vertebrales  ;  la 
moelle  est  alors  mise  a  nu.  Dans  le  cas  de  lesions  de  la  queue  de  cheval, 
il  est  necessaire  de  j)ratiquer  tres  has  I'ouverture  de  la  colonne  pour  avoii- 
lout  le  sac  dure-merien,  II  reste  tou jours  sur  la  dure-mere  des  esquilles 
osseuses,  on  les  enleve  avec  un  davier  ou  une  pince  a  dissequer. 

M.  Cbavigny  (Autopsic  de  la  moelle  epiniere.  Instrumentation  speciale. 
Presse  Meclicale,  20  juillet  1904,  p.  460),  a  preconise  un  levier  special 
pour  faire  I'ablation  de  la  colonne  vertebrale  apres  section  des  lames 
vertebrales  au  rachitome  courbe  d'Amussat.  Je  n'ai  pas  eu  I'occasion 
d'employer  le  levier  de  M.  Cbavigny,  mais  d'apres  la  description  donnee 
par  cet  auteur,  I'instrument  me  parait  tres  pratique. 

La  dure-mere  contenant  la  moelle  sera  progressivement  soulevee  de 
bas  en  haut  avec  une  pince  a  dissequer,  et  Ton  sectionnera  successive- 
Mient,  avec  de  fins  ciseaux,  les  racines  rachidiennes.  Les  ganglions 
rachidiens  doivent  ctre  soigneusement  disseques  dans  les  trous  de  conju- 
gaison,  apres  avoir  enleve  les  pedicules  des  vertebres. 

Pour  extraire  la  moelle  de  fcrtus  ou  d'enfants  nouveaux-nes,  on  procc- 
dera  avec  la  meme  technique,  mais  au  lieu  de  rachitome,  on  pent  sc 
servir  d'un  simple  scalpel  a  forte  lame. 

II  est  utile  de  reperer  les  racines  rachidiennes.  M.  et  Mme  Dejerino 
conseillent  de  choisir  comme  point  de  repere  la  premiere  racine  dorsale, 
qui  est  facile  a  reconnailre  a  son  volume  et  a  ce  que  la  seconde  racine 
dorsale  qui  lui  succedc  est  Ires  grele.  Cetle  racine  sera  entouree  d'un 
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(il  el  Ton  aura  ainsi  une  indication  (opographique  exacle  (piand  la  inoello 
sera  durcie.  M.  el  Mmc  Dejerinc  specident  aussi  que,  pour  cviler  toute 
erreur,  «  on  penl  allei'  a  la  recherche  du  premier  nerl'  dorsal  dans  le 
«  creux  sus-claviculaire,  au  niveau  du  point  on  il  enlre  dans  la  consli- 
«  Intion  du  plexus  hrachial.  Ce  neif  est  tonjours  facile  a  reconnaitre, 
«  car  il  passe  pur-dessus  la  premiere  cole.  En  le  denudant  un  pen  et  en 
«  cxerfant  sur  lui  une  legcre  traction,  on  s'assure  aisement  si  la  racino 
«  eliquetee  premiere  dorsale  dans  le  canal  rachidien  correspond  bicn 
«  an  premier  nerl" dorsal.  » 

Coupes  macroscopiques  de  I'enc^phale  et  de  la  moelle. 
-  (  In  laissera  le  cerveau  et  lamoclle  plusieurs  joui'S  dans  le  liquide  (ixa- 
(eur  et  durcissanl,  avant  de  pratiquer  des  coupes.  Cetle  recominandation 
s"api)liqne  snrlout  pour  Ics  cas  ou  le  formolage,  avant  I'autopsie,  n'a  pas 
etc  pratiquee;  il  ne  faut  jamais  I'aire  de  coupes  macroscopiques  sur  un 
cL'rvcau  ou  une  moelle  a  I'elat  frais,  cai'  on  rend  ainsi  Ics  pieces  inutili- 
sables  pour  un  examen  microscopiqne  ullerieur. 

Pour  facilil'er  la  fixation,  la  moelle,  au  bout  de  quelques  jours  passes 
dans  le  liquide  durcissant,  sera  divisee  en  plusieurs  segments  par  quel- 
ques coupes  passant  entre  les  racines  rachidicnnes. 

Avant  de  sepaier  I'un  de  I'aulre  les  deux  hemispheres  cerehraux,  je 
conseille,  snivanl  l  usage  du  Prolesseur  Pierre  Marie,  d  isoler  les  pedon- 
eules  en  un'  fragment  special.  Avec  un  coutcau  a  lame  ovalairc,  on 
pralique  une  coiqie  lioi'izontale  passant  au  meme  niveau  a  droite  et  a 
gauche  par  la  region  pedonculaire  superieure.  Ainsi  Ton  pent  ulterieure- 
menl  pratiquer  des  coupes  microscopiques  syraelriques  des  deux  pedou- 
cules.  comparer  les  zones  de  degenercscence  ou  mcsurer,  par  la  method c 
que  j'indique  plus  loin,  les  atrophies  glohales,  qui  sonl  loin  d  cire  i-aics 
dans  cette  region. 

Les  deux  hemis[)heres  cerehraux  sonl  scpares  Pun  de  Pautre  par  une 
seclion  du  corps  ealleux.  Si  i'on  a  Pinlention  d'eludier  les  degeneres- 
eenees  du  corjjs  ealienx,  il  esl  utile  de  faire  la  section  le  plus  pres  pos- 
sible de  I'hennsphere  sain. 

Les  lesions  macroscopiques  du  cerveau,  corlicales  ou  centrales,  doiveni 
lonjours  etrc  dcssinees  sur  un  schema. 

On  n  |)ropose  beaucoup  de  precedes  pour  couper  le  cerveau,  mais  le 
point  le  plus  important  a  noter  est  de  ne  pas  faire  d'endjlec  des  coupes  m.t- 
eroscopiques  Idles  que  ])lus  lard  tout  examen  microscopi(pie  des  degi'- 
uerescences  soit  rendu  im|)ossible.  C'est  ainsi  que  les  coupes  de  Pitres. 
vcrtico-transvcrsales,  paralleles  au  sillon  de  Rolando,  sont  excellenles 
|)0ur  les  localisations  des  lesions  dans  le  centre  ovale,  mais,  pai'  contre. 
rendenl  Ires  dil'lieile  Pelnde  des  degenerescences  du  faisceau  iiyramidal. 

Les  coupes  hori/onlales  de  Klechsig  el  de  Prissand  sont  souveii! 
enqilovees.  La  coupe  de  Flechsig,  se  praliquant  de  dehors  en  dedans, 
passe  par  la  tele  dn  noyau  cande  el  par  la  parti(>  moyenne  de  la  couche 
{>])tique.  La  coupe  de  Brissaud  se  pralique  de  dedans  en  dehors,  elle 
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iiassc  par  le  inilioii  do  la  Icto  du  noyau  caiidc  ct  par  Ic  point  do  riumion 
dii  tiers  siipcriour  avcc  Ics  deux  tiers  inlerieurs  dc  la  couche  opti(pie; 
rette  coupe  est  oblicpic  en  bas  ot  en  arriere. 

M.  et  Mine  Dejeriue  conseilient  des  coupes  qu'ils  decrivenl  ainsi  :  «  A 
Bicefre,  nous  axons  l  liabitude  de  prendre  comme  point  de  repere  de 
.(  la  coupe  de  Flecbsig  Ic  tubercule  anterieur  dc  la  couclie  optique  c't 
.1  rexlremite  anlerieure  du  pli  cuneo-liinbiipu".  Cette  coupe  est  done, 
.<  couune  dans  le  procede  de  Brissaud,  oblique  en  bas  et  en  arriere.  el 
de  plus  nous  inclinons  la  lame  du  couleau  legereuient  en  bas  et  en 
«  dehors.  Nous  obtenons,  de  cette  nianiere,  une  coupe  oblique  par 
«  rapport  a  Faxe  horizontal  et  a  I'axe  verlico-transversal.  La  capsule 
«  interne  est  ainsi  sectionnee  dans  sa  plus  grande  etendue,  le  genou  en 
>i  est  extremement  accentue  et  la  coupe  interesse  les  trois  segments  du 
«  noyau  lenticulaire.  Cette  coupe,  qui  doit  etre  pratic[uee  sans  enlever  la 
«  pie-mere,  ne  rend  des  services,  de  meme  que  celle  de  Brissaud,  qu  au 
'<  point  de  vue  macroscopique,  car,  comme  elle  passe  tres  pres  de  la 
«  partie  superieure  de  la  region  sous-optique,  elle  n'est  pas  a  employer 
"  s'il  s'agit  d'une  piece  que  I  on  veuille  I'aire  durcir  etdebiter  au  micro- 
«  tome  en  coupes  seriees.  Dans  ce  cas,  il  est  de  beauconp  preferable  de 
«  recourir  h  la  coupe  horizon  tale  de  Flechsig,  mais  en  la  pratiquant  par 
«  la  face  interne  de  Themisphere  et  en  faisant  passer  le  couteau  plus 
«  haut  que  ne  le  fait  cet  auteur,  c'est-a-dire  par  le  tiers  superieur  de  la 
«  couche  optique.  On  n'interesse  alors  que  deux  des  segments  du  noyau 
«  lenticulaire,  le  genou  de  la  capsule  interne  est  certainement  moins 
«  accentue  que  dans  la  coupe  a  direction  oblique,  mais  on  a  le  gi'and 
«  avantage  de  pouvoir,  une  fois  la  piece  durcie,  la  con  per  en  serie  de 
«  haut  en  bas  au  microtome  et  de  pouvoir  ainsi  ctudier,  dans  toute  sa 
«  hauteur,  la  zone  de  transition  situee  entre  la  partie  tlialamique  de  la 
«  capsule  interne  ct  la  region  sons-thalamique.  On  pent,  par  consequent, 
«  assister  au  mode  de  formation  dc  tons  les  faisceaux  de  cette  dernierc 
«  region.  » 

Les  coupes  a  i)ratiquer  sur  le  cerveau  dans  les  autopsies  peuvent  etre 
soil  verticales,  soit  liorizontales,  soit  obliques,  suivant  que  Ton  veut 
('tudier  la  degeneration  de  tels  ou  tels  faisceaux  a  direction  horizontale, 
vcrticale,  on  oblique,  car  I'etude  des  degenerations  secondaires  doit  se 
faire  surtout  sur  les  coupes  perpendiculaires  la  direction  des  faisceaux. 
Le  fait  important  est  de  noter  les  points  de  repere  des  coupes  rnacrosco- 
piques  que  Ton  fait,  et  d'inscrire  les  lesions  trouvees  sur  des  sclienias. 
Lorsqu  il  existe  une  lesion  corticale  de  la  zone  rolandicjue  et  (|U(!  Ton 
desire  eludier  les  degenerations  secondaires  du  faisceau  pyramidal,  ce 
qui  est  un  cas  frequent  en  anatomic  palhologi([ue  humaine,  la  methode 
(|ui  parait  la  meilleure  consiste  a  prati(juer  sur  le  cerveau  une  coujX' 
vertico-transversalc  passant  en  avant  du  genou  du  corps  calleux,  une 
seconde  coupe  vertico-transversalc  passant  en  arriere  du  bourrde!  du 
coi'ps  calleux;  sur  le  fragment  moycn  du  cerveau  on  fail,  dans  le  but  de 
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facilitcr  le  durcissemcnt  el  la  pcnelralion  tie  liquidcs  fixateuis  cl  durcis- 
sants,  line  on  plusieurs  coupes  horizontales,  cnnolant  avec  soin  Ics  points 
de  repere  do  la  face  interne  du  cerveau  (corps  calleux,  conclie  opiiquc, 
etc.),  par  loscpiels  passonl  ces  diirerentes  conpes. 

METHODES  DE  FIXATION 

C"est  imincdiateinent  apres  I'antopsie  qn'il  fant  metlre  les  centres 
nerveux  dans  les  liquidcs  (ixateurs  et  durcissanls.  An  I'ond  du  recipient 
contenant  le  liquide  lixateur,  on  deposera  une  couclie  cpaisse  d'ouate 
hydi'opliilc  snr  laqucUe  seront  mis  les  fragments  a  durcir;  ces  fragments 
devront  etre  I'requemment  retournes. 

Les  liquidcs  fixateurs  suivants  sont  d'nn  emploi  frequent  dans  les 
etudes  neurologiques  : 

Liquide  de  Mtlller. 

Bichromate  do  potasse   25  grammes. 

Sulfate  de  sonde   tO  — 

Eau   1000  — 

Celte  solution  est  faite  a  chaud  et  tiltree.  11  fant  en  moyennc  8  a 
10  litres  pour  le  durcissemcnt  du  cerveau,  5  a  4  litres  pour  le  durcisse- 
ment  de  la  moelie. 

Le  liquide  doit  etre  souvent  rcnouvelc,  tons  les  jours  durant  la  pre- 
miere semaine,  tons  les  deux  jours  durant  la  seconde,  tons  les  trois  on 
quatre  jours  la  troisiemc  et  quatricme,  puis  dans  la  suite  une  fois  tons 
les  huit  a  dix  jours.  Dans  le  liquide  de  Muller  se  developpent  facilemenl 
des  moisissures;  pour  olmer  cet  inconvenient  on  pent  y  ajouter  une 
legere  quantite  d'acide  plieniqne,  de  camphre,  de  thymol. 

Les  pieces  durcissent  plus  vite  en  ete  qu'en  hiver.  On  pent  d'ailleurs 
accelerer  le  durcissemcnt  en  mcttant  les  pieces  a  I'tHuve  a  40"  dans  un 
recipient  clos  liermetiquement  pour  eviter  que  le  liquide  no  sc 
concentre. 

Pour  durcir  un  cerveau  avec  le  liquide  de  Miiller,  il  faut  en  moyennc 
8  a  12  mois,  et  pour  durcir  une  nioelle  4  a  G  mois;  ces  cliiffres  soul 
d'ailleurs  tout  a  fait  approximatifs.  Les  pieces  qui  out  sejoui-ne  trop 
longlemps  dans  le  li(piide  de  Muller  devicnnent  cassantcs,  a  la  coupe 
elles  se  lissurent  et  eclatcnt. 


Liquide  de  Fol. 

Si)liili()ii  d'acide  osiiii(|iie  a  1  pour  100   2  volumes. 

Solulion  d'acide  diroiiiique  a  1  pour  100   25  — 

Solution  d'acide  acetique  a  2  pour  100   8 

Eau  distillce   "J^  — 


Le  liquide  de  Kol  ne  convient  que  pour  la  (ixalion  et  le  durcissemeiil 
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do  pelits  fragments  (systcinc  lU'i  vcux  cenlral,  ganglions,  nerfs  periplie- 
ricjues).  Ces  petils  fragments  sont  maintenus  pendant  un  ou  dcuxjonrs 
dans  de  grandes  quanliles  de  liqnide  qne  Ton  renonvolle  quand  il  se 
Irouhle,  pnis  ils  sont  laves  a  I'ean  dislillec  et  conserves  dans  I'alcool 
a  80". 

Formol.  —  La  sohilion  suivantc  est  souvent  employee  ponr  la  fixation 
(hi  cei'vean  et  de  la  nioelle. 

Formol  dii  commerce  ;i  iO  pour  100   10  parlies. 

Eaii  100  — 

II  fant  dc  y  a  8  litres  de  cc  liqnide  ponr  le  dnrcissement  de  I'ence- 
l)liale  et  dc  la  moelle.  Le  liqnide  est  renonvele  en  totalite  le  lendemain, 
pnis  partiellcment  nne  fois  par  semaine  dnrant  trois  semaines.  La  fixation 
dn  cervean  demande  6  a  10  semaines.  Le  formol  est  iin  bon  fixateur, 
mais  si  les  morceaux  sejournent  pendant  plnsieurs  mois  dans  ce  liqnide, 
ils  deviennent  tres  difficiles  a  mordancer  par  les  sels  de  chrome  pour  la 
coloration  de  Weigert  on  de  Pal. 

Le  formol  dn  commerce  pent  etre  associe  an  liqnide  de  Miiller  dans 
la  proportion  de  10  ponr  100,  la  fixation  est  ainsi  pins  rapidc  qu'avec 
le  liqnide  de  Miiller  senl.  11  est  souvent  avantageux  de  mettre  les  frag- 
ments pendant  plnsieurs  jours  dans  co  liqnide  raixte  avant  de  poursnivre 
le  chromage  dans  le  li(|nide  de  Mfdlci'. 

Liqnide  dc  Orth. 

Bichromate  de  potasse   25  grammes. 

Sulfate  de  soude   10  — 

Formol   1 00  — 

Eau  clislille^'   1000  — 

Liqnide  de  Nageotte. 

Sulfate  de  soude  liydrale.  10  a    70  grammes. 

Formol  \  .  .  .   100  — 

ICau   1000  — 


INCLUSIONS 

Inclusions  la  celloldine.  —  Les  pieces  qui  doivent  etre  incluses 
dans  la  cclloidinc  on  le  collodion  sont  prealablcment  lavees  dans  Lean 
distillec  pendant  plnsieurs  jonrs;  les  hemispheres  cerebranx  ayant 
.'•(•journe  lentement  dans  le  liqnide  dc  Miillei-  seront  laves  environ  dnrant 
nne  semaine.  II  ne  faut  commencer  la  deshydratation  par  les  alcools  que 
(|uand  Lean  de  lavage  ne  prend  plus  la  coloration  jaune. 

Les  fragments  a  deshydrater  sont  mis  successivement  dans  I'alcool 
faihle,  pnis  dans  I'alcool  a  80  degn's,  1)0  degres  et  dans  I'alcool  absoln. 
II  lanl  nn.  dcnx  on  li-ois  jours  ponr  deshydrater  un  fragment  de  moclle 
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oil  tie  biilbe,  davanlage  pour  les  fragments  plus  volumineux.  Sorties  de 
I'alcool  absolu,  les  pieces  sonl  portees  dans  un  melange  a  parties  egales 
d'alcool  absolu  et  d'ether  ou  elles  sejournent  pendant  un  a  cinq  jours: 
puis  dans  dcs  solutions  de  celloidine  de  plus  en  plus  concentrces.  La 
duree  de  I'impregnation  par  la  celloidine  est  dc  quelquos  jours  pour  les 
petits  fragments,  d'une  ou  de  plusieurs  seniaines  pour  les  fragments  plus 
volumineux. 

Solution  f'aible  de  celloidine. 

Celloidine   (une  plaque   et  deinie   a  deux 

plaques)  500  a 

Alcool  absolu  )  _ 

Ether  sulfurique  ) 

Solulion  moyenne  de  celloidine. 

Celloidine  (4  a  5  plaques)  TjOO  a 

Alcool  absolu  )  _ 

Eiher  sulfuriqne  ) 

Solution  forte  de  celloidine. 

Celloidine  (8  a  10  plaques)   1200  a    1400  grammes. 

Alcool  absolu  }    _    ^^.^^  ^  ^ 

Ether  sulfurique  i    "    '        '  ' 

Le  scjour  siiccessif  dans  les  trois  solutions  de  cello'idine  est  utile  pour 
obtenir  de  bonnes  impregnations  de  larges  fragments,  mais  pour  les 
petits  fragments  (moelle  ou  nerf  par  exemple),  le  sejoiu-  dans  la  solution 
faible  et  dans  la  solution  forte  est  siiffisant. 

La  solidification  est  oblcnue  en  laissant  les  pieces  imbibees  de  celloi- 
dine dans  un  cristallisoir  dont  le  couvercle  est  souleve;  le  bloc  de  celloi- 
dine devient  compact,  prend  une  consistance  demi-molle;  on  le  depose 
alors  dans  I'alcool  k  80  degres,  la  solidification  devient  complete  et  Ton 
pent  avec  un  scalpel  decouper  le  fragment  inclus. 

Inclusion  au  collodion.  —  La  piece  est  niise  d'abord  dans  un  reci- 
pient clos  contenant  du  collodion  etendu  avec  le  melange  a  parties  egales 
d'alcool  et  d'ether,  puis,  an  bout  d'un  temps  variable  d'une  a  six  semaines 
suivant  sa  grosseur,  elle  est  portec  dans  une  solution  trcs  epaisse  de  collo- 
dion qu'on  laisse  progressivement  evaporer.  Durant  la  phase  d'evaporation 
il  est  utile  de  changer  frequemuient  de  place  la  piece  que  Ton  inclul.  car 
I'evaporation  du  collodion  se  fait  tres  inegalement  a  la  surface  el  au  fond 
du  cristallisoir. 

Parfois  I'inclusion  ayant  mal  penetre,  on  a  de  grandes  difficulles  ;i 
obtenir  de  bonnes  coupes  avec  le  microtome;  on  pent  alors  obvier  a 
reflritement  du  fragment  par  la  melhodc  preconisee  par  Mathias  Duval, 
le  collodionnage  des  coiqies.  On  desseclie  avec  une  )ioire  de  Hicbardson 
la  surface  du  fragment  et  Ton  y  aj)pli(|uc  avec  un  pinceau  une  tres  mince 
couchc  de  collodion  liquide;  il  est  possible  alors  d'obtenir  une  coupe 


500  grammes. 
800  c.  c. 


700  grammes. 
800  c.  c. 
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ivgiiliore  avec  lo  rasoir.  On  rccoiinnenee  la  mcinc  manoiuvre  pour  cliaquc 
(■mi|)('. 

Inclusion  a  la  paraffine.  —  Les  inclusions  a  la  paraflinc  nc  j)cuveut 
t'li'O  piatiquees  (|uc  sur  do  polits  fi'aguienls,  dies  sont  iilil(3s  pour  Ics 
t'ludos  de  cytologie  line.  Cos  inclusions  disloquent  I'acileuient  le  tissu 
ticrveux. 

Voici  le  procede  qui,  d'apres  Gombault  et  Philippe,  donne  le  moins  de 
niccoinptos  pour  Tanatomie  patliologique  du  nevraxe  : 

1"  Dcsliydratation  (alcools  progressivemcnt  concentres,  alcool  absolu). 
Coninio  duroe  :  quelques  hcuros  ou  une  journee  suivant  le  volume  tou- 
jours  petit  et  le  uouibre  do  morcoaux  a  inclure; 

2"  Penetration  par  I'huile  de  cedre,  pendant  quelques  heures,  jusqu'a 
ce  que  la  piece  soit  devenue  transparente ; 

5"  Inclusion  proprenient  dite  (quelques  heures)  pratiquee  a  I'etuve  a 
paraffine  (40  a  54  degres). 

a)  Premier  bain  dans  un  melange  de  paraffine  molle  (55  degres  a 
40  degres)  dissoule  dans  I'huile  de  cedre  a  saturation. 

b)  Deuxieme  bain  dans  un  melange  de  paraffine  dure  (45  degres  a 
5't  degres).  Ce  bain  devra  etre  renouvele  deux  ou  trois  fois  dans  le  but 
d'obtenir  relimination  complete  de  I'huile  de  cedre; 

4°  Solidification.  La  piece  bien  orientee  est  coulee  avec  sa  paraffine 
chaude  dans  un  moule  quelconque  (boite  en  carton  ou  metallique,  etc.). 
La  prise  se  faitvite  en  hiver;  en  ete  on  place  la  boite  dans  un  pen  d'eau 
i'raiche. 

On  obtient  des  resultats  aussi  bons  en  eraployant  pour  Tinclusion  le 
xylol  au  lieu  de  I'huile  de  cedre. 

Coupes  s6ri6es.  —  Pour  I'etude  des  degenerations  secondaires,  il  est 
souvent  necessaire  de  debiter  les  fragments  du  nevraxe  en  coupes  micro- 
scopiques  seriees. 

On  decoupe  prealablement  une  serie  de  feuilles  de  papier  a  liltre  dont 
la  surface  doit  depasser  de  1  a  2  centimetres  la  surface  des  coupes 
microscopiques;  ces  feuilles  sont  nunierotees.  Sur  cliacune  de  ces  feuilles 
numerotees  et  sur  la  face  du  papier  qui  contient  le  numero  d'ordre,  on 
i-ecueille  les  coupes  faites  avec  Tun  quelconque  des  microtomes  actuel- 
b'ment  en  usage.  Toutes  les  coupes  obtenues  sont  mises  les  unes  au-dessus 
des  autres  suivant  leur  numero  d'ordre,  elles  sont  ensuite  colorees  et 
dans  chaque  serie  Ton  monte  un  plus  ou  moins  grand  nondjre  ou  la  tota- 
lile  des  coupes  suivant  les  recherches  poursuivies. 

Proc6d6  pour  obtenir  des  coupes  non  fragiles.  —  Les  coupes 
microscopiques,  surtout  quand  elles  out  un  certain  volume,  sont  diffici- 
lement  maniables  a  cause  de  leur  fragilite;  souvent  elles  sont  alterees 
lors  des  bains  successils  necessites  pour  les  dilferentes  colorations.  Le 
precede  suivant  permet  d'obtenir  des  coupes  possedant  une  cerlaine  con- 
sistancc  et  dont  le  maniement  est  ainsi  rendu  facile, 

r  Coupes.  —  Les  coupes  sont  recueillies  dans  I'alcool  sur  des  feuilles 
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(le  papier  closet  Ir^s  mince;  ces  feuilles  do  papier  portent  le  numero  de 
la  coupe  serice  ecrit  au  crayon  de  mine  ordinaire.  Les  coupes  sont  mises 
les  uncs  au-dessus  dcs  autres  dans  un  recipient  contenant  une  legen; 
quanlile  d'alcool. 

2°  Preparalion  des  plaques  de  verre.  —  Faire  couper  des  plaques  de 
verre  de  20  a  25  centimelrcs  carrcs.  Les  laver  soigneusement  a  I'eau  el 
a  I'alcool  et  les  bien  essuyer.  (Le  linge  ayant  scrvi  a  essuyer  les  verres 
sortant  de  i'eau  doit  etre  romplace  pour  les  essuyer  sortant  de  I'alcool.) 

Preparer  la  solulion  suivante  : 

Sirop  de  sucre  .siin])li>   100  c.  c. 

Alcool  a  96°   100  c.  c. 

Agilcr  et  laisser  reposer  jusqu'a  eclaircissement. 

Prendre  ensuitc  une  eprouvette  tres  propre  cl  un  grand  entonnoir. 
Repandre  un  peu  de  cette  solution  sur  chaque  lame  de  verre  avec  beau- 
coup  de  parcimonie,  penclier  la  lame  jusqu'a  complet  epuisement  du 
liquide.  Placer  ensuitc  ces  lames  imprcgnees  sur  une  surface  plane  ;i 
I'abri  des  poussieres  et  a  la  temperature  ambianle.  Au  bout  de  un  a  deux 
jours,  il  doit  se  former  une  cristallisation  tres  fine  a  aspect  de  verre 
depoli,  si  elles  sont  bien  reussies.  Avec  la  paumc  de  la  main  on  se  rend 
compte  que  ces  lames  sont  suffisamment  secbes  pour  etre  employees. 

5°  Fixation  et  numi'rotage  des  coupes.  —  Prendre  clia(pie  coupe  avec 
son  papier,  I'appliqucr  sur  la  plaque  sucree,  raettrc  son  numoro  sur  un 
jjapicr  de  un  centimetre  carre  au  maximum.  Mcltre  sur  la  plaque  aulant 
de  coupes  que  cette  plaque  pent  en  conlenir.  Puis  avec  cinq  a  six  feuilles 
do  papier  a  filtre  pliees  en  deux  dans  le  sens  de  la  longueur  bien  essuyer 
la  plaque  de  verre. 

4"  Avoir  prepare  a  Vavance  une  solulion  de  cell o'i dine  Ires  faible, 
soit  : 

Alcool  absolu.  ,        ,      n  -i-  , 

-g^Y^Q^  "^^^  ^'     P"^"'  '^"'^  plnqiic  dc  celloidino. 

Les  coupes  etant  bien  secbees  au  papier  filtre,  repandre  sur  la  plaque 
de  verre  cette  solution  tres  cgalcmcnt  cl  avec  beaucoup  de  parcimonie. 
Laisser  sccbcr  a  Fair  libre  2  ou  5  minutes,  dccoupcr  ensuitc  cbaque 
coupe  avec  un  scalpel.  Plongeralors  la  lame  dans  une  cuvctlc  plcine  d'eau 
ordinaire.  Au  bout  dc  quclqucs  instants  les  coupes  se  delacbcnt  d'ellos- 
mcmcs  etviennent  a  la  surface  on. on  les  prend  pour  les  transporter  dans 
I'eau  distillee  et  dans  les  divers  colorants. 


METHODES  DE  COLORATION 


Ce  cbapitrc  est  volontairement  inconqilet,  car  jc  n'ai  voulu  indiquor 
dans  les  pages  qui  suivcnt  que  les  metliodes  de  coloration  qui  sont  d'uii 
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usage  rroqueiit  cl  qui  ni'ont  paru  etre  spocialeinent  utiles  pour  les  exa- 
niens  anatonio-palliologiquos  lial)iluois.  C'est  ainsi  que  Ton  ne  trouvera 
pas  ici  los  dillerentcs  nietliodes  dv  coloi-atioii  de  Golgi,  les  niolhodcs  vitales 
d  Klnlii'li  ot  dc  l)Cllio,  les  colorations  d'Apalhy  et  de  Bcllic  pour  I'elude 
des  libi-illcs  primitives,  les  precedes  de  Held  et  de  Cox  pour  la  coloration 
de  la  substance  achrouiatique  des  cellules  nerveuses,  les  precedes  de 
I'Veud,  Scluuaus,  Stroebe  pour  la  coloration  des  cylindres-axes,  etc. 
Toutes  ces  inetliodes  sent  certes  tres  interessantes  au  point  dc  rue  de 
I'histologie  nonnale  du  systenie  nerveux  de  I'lidumie  et  de  la  scrie  ani- 
uiale,  niais  elles  n'ont  aujourd'liui  qu'une  importance  secondaire  au  point 
de  vue  des  etudes  d'anatomie  ])atliologique  humaine. 

Coloration  des  cellules  nerveuses,  de  la  n6vroglie,  du  tissu  con- 
jonctif  et  des  vaisseauxpar  les  carmins.  —  Le  picro-carmin  ammo- 
niacal  de  Ranvier  est  specialement  recommandable  pour  les  colorations 
du  systeme  nerveux.  11  est  preferable  de  faire  les  coupes  sur  des  pieces 
peu  mordancees  par  les  sels  de  chrome.  On  met  les  coupes  dans  un  cris- 
tallisoir  contenant  de  I'eau  dislillee  a  laquelle  on  ajoute  quelques  gouttes 
de  picro-carmin  jus((u'a  ce  que  la  teinte  devienne  lleur  de  peclier  et  on 
laisse  la  coloration  se  poursuivre  durant  24  lieures  a  froid.  Les  cylindres- 
axes  sont  rouges,  la  nevroglie  rouge  moins  fence,  les  gaines  de  myeline 
jaune  clair,  les  cellules  nerveuses  ont  leur  protoplasma  colore  en  rouge, 
leur  noyau  est  moins  fence.  Les  plaques  de  sclerose  nevroglique  ont  une 
coloration  rouge  qui  les  met  facilement  en  evidence. 

Les  colorations  au  carmin  borate  et  au  carmin  alune  de  Grenadier,  au 
carmin  lithine  de  Ortli  ne  donnentpas  de  resultats  specialement  utiles  snr 
les  coupes  du  systeme  nerveux. 

Lc  procede  de  coloration  en  masse  de  Forel  par  le  carmin  est  excel- 
lent pour  I'etude  de  la  nevroglie.  De  petits  fragments  du  systeme  nerveux 
de  1/5  a  ij2  centimetre  d'epaisseur  sont  fixes  etmordanccs  dans  le  liquide 
de  Midler  pendant  4  a  8  semaines,  laves  pendant  plusieurs  jours  a  I'cau 
distillee  on  a  Teau  courante  jusqu'a  ce  que  I'eau  de  lavage  ne  se  colore 
plus  par  les  sels  de  chrome,  puis  colores  pendant  5  a  5  semaines  dans 
des  flacons  contenant  du  picro-cai'uiin  de  Ranvier  a  1  pour  100.  Les  frag- 
ments sont  ensuite  deshydrates  par  les  alcools  et  inclus  dans  la  celloidine 
ou  la  parafline. 

La  metliode  du  picro-carmin  en  masse,  apres  fixation  par  action  com- 
binee  du  sidjiime  et  de  I'acide  osmique,  est  recommandee  par  A.  Thomas 
et  G.  llauser  pour  Tetude  des  ganglions  rachidiens  chez  les  labetiques. 
«  Cette  melhode,  font  remarquerces  auteurs,  aTavantage  de  Lien  colorer 
<<  les  gaines  de  myeline  en  noir  et  de  permeltre  d'apprecier  le  degre 
«  d'atrophie  des  racines  posterieures  dans  leur  trajet  extra  et  intragan- 
«  glionnaire,  quelquefois  meme  I'aspect  histologique  de  la  degeneres- 
'<  cence  en  voie  d'evolution  (corps  granuleux) ;  en  outre  les  cellules  etles 
"  capsules  cellulaires,  les  noyaux  sont  bien  colores,  le  pigment  est  gene-  " 
«  ralemcnt  colore  infensivement  en  noir:  enfin  il  existe  quelquefois  dans 
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«  le  corps  dc  la  cellule  des  boules  de  graisse  de  dimensions  variables  qui 
«  sont  egalcnient  bien  colorees.  » 

Thomas  ot  Mauser  conseillcnt  les  dcuxprocedes  suivants  : 


a)  I''  Suspcndrc  les  ganglions  fendus  longitudinalcnienl  dans  uii 
melange  de  : 


Sul)lime  (solution  aqiicuse  saturec)  ;  ^   ■■     .  ■ 

Acide  osmi([ue  (solulion  a  1/100)  S 

Aciile  aceliquo   (Juelques  goal  les. 

pendant  trois  a  quatre  jours. 

2°  Laver  sous  un  courant  d'eau  pendant  24  lieures ; 

5"  Suspendre  les  fragments  dans  du  picro-carmin  vieux,  prepare  sui- 
vant  la  formule  de  Ranvier,  pendant  15  jours  ou  5  semaines. 

Laver  de  nouvean  pendant  quelques  Iieures  sous  un  courant  d'eau ; 
passer  par  les  alcools  successil's,  xylol,  paral'line. 

B)  1°  Fixer  les  ganglions  I'endus  longitudinalement  dans  : 
Sublime  (solution  aqucuse  saturee). 

Acide  aceliquo  (Juelques  goultes. 

pendant  24  beures. 

2°  Suspendre  les  ganglions  dans  le  melange  suivant  sans  lavage  prea- 
mble : 

Acide  osmique  (solution  a  1/100)   100 

Sublime  (solution  a  'i  i  00)  ou  eau  distille'e  .  .  '200 

Acide  acclique  Quelques  goultes. 

pendant  six  jours. 

Employer  d'assez  grandes  quantites  de  liquide  et  des  vases  pleins  bien 
bouches ; 

5°  Laver  sous  un  courant  d'eau  pendant  24  iieures ; 
4°  Colorer  en  masse  par  le  picro-carmin  el  terminer  comme  prece- 
demment. 

H6matoxyline    I'alun.  —  On  prepare  a  froid  les  solutions  suivantcs : 

I.  Ilcmatoxyline  cristallisee   1  gramme. 

Alcool  a"  90°   15  c.  c. 

II.  Alun  purifio   I  gramme. 

Eau  distillce  .jOO  c.  c. 

On  melange  5  centimetres  cubes  de  la  solulion  I  avec  50  centimetres 
cubes  dc  la  solution  If,  dans  un  recipient  fcrme,  dont.  an  bout  de  quinze 
jours,  onsouleve  lecouvercle  pom-  |)crmellre  Lcvaporation  de  Lalcool:  on 
attend  dix  ou  vingt  jours  avant  de  se  servir  du  colorant. 

Les  coupes  sont  colorees  jjcndant  une  ii  deux  minutes;  il  faut  sur- 
veiller  d'ailleurs  an  microscope  la  coloration  des  noyaux  qui  doivent  etre 
tcintesen  bleu.  On  lave  ensuite  les  coupes  succcssivement  dans  un  crislal- 
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lisoii-  l  ontenant  de  I'eaii  dislilloc  addilionnee  dc  quelques  goiilles  d'acide 
acetique,  puis  dans  I'eau  ordinaire  laiblement  alcalinc  jusqu'a  virage  au 
l)ltHi,  puis  dans  I'eau  ordinaire. 

Apres  coloration  a  riiemaloxylinc,  on  pent  laire  une  double  coloi-alion 
avec  une  sohilion  aqueuse  d'eosine  a  5  pour  100.  De  meme  on  pent 
colorer  les  coupes  prealablenient  au  picro-carmin  et  faire  ensuile  agir 
riuMualoxyline,  on  oblient  ainsi  une  triple  coloration.  II  faut,  dans  ce 
dernier  cas,  colorer  tres  pen  de  temps  a  rhematoxyline,  car  la  coloration 
au  picro-cannin  serait  modiliee. 

Au  lieu  de  I'lieniatoxyline  a  I'alun,  on  pent  utiliscr  riieinaleine  alunee 
preparee  dans  les  nienies  conditions. 

Coloration  par  la  fuchsine  (precede  de  Nissl).  —  De  petits  fragments 
de  4  a  5  millimetres  sont  fixes  pendant  48  lieures  dans  I'alcool  a  70  de- 
gres,  puis  pendant  4  a  5  jours  dans  I'alcool  absolu.  Les  coupes  sont 
colorees  mie  a  deux  minutes  par  une  solution  saturee  de  fucbsine  chanffee 
jusqu'a  degagement  de  vapours  ou  pendant  24  lieures  a  la  temperature 
du  laboratoire.  La  decoloration  se  fait  par  I'alcool  absolu  pendant  deux 
minutes  et  par  I'essence  de  girolle  jusqu'a  ce  qu'il  ne  se  degage  plus  de 
matieres  colorantes.  Les  coupes  sont  portees  ensuite  dans  le  xylol  et 
niontees  dans  le  baume  de  Canada. 

Coloration  par  la  fuchsine  picriqu6e  de  Van  Gieson.  —  Les  coupes 
sont  colorees  pendant  quelques  secondes  dans  la  solution  siiivante  : 

Fuchsine  acide  (Rubinc  S)  en  sola  lion  a  0  gr.  20  ) 

pour  200  grammes  d'eau  >    jTTi    50  c.  c. 

Solution  aqueuse  saturee  d'acide  picrique  .  .  .  .  ) 

On  lave  a  I'eau,  on  desliydrate  dans  I'alcool  faiblement  picrique,  on 
eclaircit  et  on  monte. 

Les  coupes  peuvent  etre  colorees  prealablement  par  I'lieniatoxyline  ou 
rbcmalcine  alunee. 

Coloration  elective  des  cellules  nerveuses.  Methode  de  Nissl.  — 
Prendre  des  fragments  de  substance  nerveuse  de  1/5  de  centimetre 
d'epaisseur,  les  fixer  pendant  24  lieures  dans  Talcool  a  96  degres,  puis 
pendant  deux  a  cinq  jours  dans  I'alcool  absolu.  CoUer  les  fragments 
sur  un  bloc  de  liege  avec  de  la  gomme  arabiquc,  pratiquer  des  coupes 
de  10  [J.  au  maximum.  Porter  les  coupes  dans  un  verre  de  montre  con- 
tenant  la  solution  colorante  que  I'on  cbauffe  jusqu'a  ebullition  legcrc. 
Nissl  a  preconise  au  debut  comme  colorant  Ic  rouge  magenta,  le  rouge 
dablia,  la  resorcine;  il  a  ensuite  recommande  specialement  la  solution 
suivante  : 

Bleu  dc  methylene  R  7),T6 

Savon  dc  Venise  rape  1,75 

Eau  dislilh'c   1000 

Les  coupes  sont  eiisuilc  dilferenciees  dans  un  melange  d'alcool  et 
d  liuile  d'aniline  jusqu'a  ce  qu'elles  n'abandonnent  plus  dans  le  liquide 
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differonciateur  dc  substance  colorantc.  Le  liquide  difTorcnciateur  a  la 
composition  snivante  : 

Alcool  ii  9flo  00  grammes. 

lliiilc  d'anilinc  incolore  10  — 

Ce  liquide  doit  olre  conserve  dans  lui  recipient  de  couleur  foncee  ii 
Tabri  de  la  lumiere. 

La  coupe  est  ensuite  transportce  sur  une  lame  porle-objet,  secbee  avec 
du  papier  fdlre,  on  eclaircit  avec  de  I'buile  de  cajeput,  on  secbeau  papier 
fdtre,  on  enleve  I'exces  d'huile  avec  quelques  gouttes  de  benzine,  puis 
I  on  depose  sur  la  coupe  un  melange  de  benzine  et  de  colopbane.  II  faut 
solidifier  rapidcnient  la  colopbane  ponr  eviter  que  la  matiere  colorantc 
ne  se  dilTuse.  Nissl,  dans  ce  but,  recommande  de  passer  les  coupes  dans  la 
llamme  d'une  lampe  a  alcool,  la  benzine  s'enllamme,  on  I'eteint  ct  on 
recommence  ainsi  jusqu'a  ce  que  la  benzine  ait  completement  disparu. 

Modification  de  Van  Gehuchlen  a  la  7iuHho(le  de  Nissl.  —  Les 
fragments  sont  inclns  a  la  paral'fine,  les  coupes  sont  ainsi  plus  rcgulieres. 
Dissoudre  la  paraffinepar  le  xylol,  passer  les  coupes  dans  I'alcool  absolu, 
l  alcool  a  90  degres,  les  laisser  pendant  5  a  0  minutes  a  la  temperature 
du  laboratoire  dans  la  solution  colorantc.  Dans  cette  solution  colorantc 
Van  Gelmcliten  remplace  le  savon  de  Yenise  par  le  savon  de  Marseille. 
Lavage  a  I'eau  distillee.  Les  coupes  sont  portees  dans  I'alcool  a  90  degres 
ot  a  94  degres  ou  elles  se  decolorent.  La  decoloration  doit  etre  surveillec 
an  microscope.  Quand  la  differenciation  est  suffisante  on  porte  les  coupes 
dans  I'alcool  absolu,  elles  sont  eclaircies  par  Tbuile  de  cajeput,  passccs 
au  xylol,  montees  dans  la  laque  de  Dammar  dissoute  dans  le  xylol. 

Modifications  diverses  a.  la  nietliode  de  Nissl.  —  Des  modifications 
diverses  a  la  methode  de  Nissl  ont  ete  proposees.  On  a  recommande  les 
fixateurs  suivants  : 

1°  Le  formol  a  -20  pour  100  et  a  10  pour  100 ; 

2°  Le  liquide  de  Lang  : 

Bichlorm-c  dc  mcrcurc   •)  giammes. 

Chlorm'e  de  sodium   l!  — 

Acide  acetique   ")  — 

Eau   100  — 

.j"  Le  liquide  de  Held  : 

Sublime   I  gramme. 

Acetone   'iO  grammes. 

Eau   100  - 

4"  Le  liquide  de  Van  Gebucbten  : 

Acide  acetique  glacial   H)  grammes. 

Cliloroforme   -'O  — 

Alcool  absolu   — 

On  peut  utiliser  d'autres  colorants  (jue  la  solution  dc  Nissl;  ainsi  Ic 
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]»k'ii  polycliroine  de  Liiiia,  la  tliioniiie,  Ic  Lieu  do  loluidine.  le  rouge 
Magenta  conviennenf  fort  l)ien. 

Panni  les  li(iuides  dillerenciateurs  proposes,  je  ciferai  : 

1"  L'alcool  absolu; 

2"  L'alcool  aniline  ; 

5"  Le  liquide  de  Gothard  : 

Huile  de  cajcput   40  c.  c. 


aa    50  c.  c. 


Creosote   

Xylol  •  • 

Alcool  absolu   .  IGO  c.  c. 


Coloration  elective  des  gaines  de  my6line.  M6thode  deWeigert.  — 
Cette  methode  est  applicable  a  la  coloration  des  fibres  a  myeline  des 
centres  nerveux  et  des  nerfs  peripheriques.  La  fixation  et  le  durcissement 
prealables  par  les  ])ichroniates  sent  necessaires. 

Les  coupes  desliydratees  par  un  scjour  dans  l'alcool  a  90  degres  durant 
une  a  deux  heures,  si  Ton  s'est  servi  du  microtome  de  Gudden,  sont 
colorees  par  la  solution  suivante  : 

Hematoxyline   1  gramme. 

Alcool  absolu  10  grammes. 

Eau  distillec  90  — 

Cette  solution  est  prepare e  a  chaud  dans  une  capsule  de  porcelaine  et 
npres  refroidissement  on  y  ajoute  un  centimetre  cube  d'une  solntion  de 
carbonate  de  lithine  a  1  pour  100. 

Les  coupes  sont  colorees  pendant  une  a  deux  heures  a  I'etuve  (a  50  de- 
gres ou  55  degres)  ou  pendant  24  heures  a  la  temperature  du  labora- 
toire;  elles  prennent  alors  une  couleur  noire  trcs  intense.  Elles  sont 
lavees  plusieurs  fois  dans  I'eau  distillee  additionnee  de  quelques  gouttes 
de  carbonate  de  lithine  a  1  pour  100,  puis  elles  sont  decolorees  et  diffe- 
renciees  par  le  liquide  suivant  : 

Borax   2  gr. 


Ferricyanuro  de  potassium   2  gr.  50 

Eau  distillee  (M  100  grammes. 


Le  sejour  dans  cette  solution  varie  de  un  (juart  d'lieure  a  24  heures 
suivant  la  nature  des  coupes,  leur  epaisseur,  I'intensite  de  la  coloration. 
Les  iihres  myeliniqucs  devront  etre  d'une  couleur  noire  bleutee  et  le  fond 
de  la  coupe  jaune  brun^itre. 

Lavage  dans  I'eau  distillee  frequemmenl  renouvelee  pendant  24  ou 
48  heures.  Deshydrater  (deux  heures  dans  l'alcool  a  90  degres,  une 

1.  M.  et  Mmc  Dcjerine  trouvent  cette  solution  trop  forte,  principalomcnt  pour  la 
decoloration  des  coupes  en  serie  qui  sont  decolorees  en  grand  nombre  a  la  fois.  lis 
conseillcnt  d'etendrc  celtc  solution  de  deux  ii  tmis  fois  son  volume  d'cau  et  de  decolorer 
les  coupes  pendant  3,  4  ou  5  jours  en  changeanl  le  liquide  chaquc  jour  et  rn  I'em- 
ployant  on  grandcs  quanlitt's,  nn  litre  par  exeniple  pour  une  Ircntaine  de  coupes 
vertico-lransvcrsales  d'un  liemispii(.'ie. 
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lioure  dans  I'alcool  absolu).  Kclaircir  par  le  xylol  plu'iniqiie  de  Weigert  : 

Acidc  pheniqup.  Une  partie. 

Xylol  Trois  parties. 

Ce  xylol  phenique  est  conlenu  dans  un  flacon  boiiclie  a  I'emeri  dans  le 
fond  diKjiiel  est  une  coirche  de  2  centimeres  de  sulfate  de  cuivre  anbydre. 
Ce  sulfate  de  cuivre  a  pour  but  d'absorber  les  quolques  gouttes  d'eau  qui 
peuvent  etrc  introduites  an  cours  des  manipulations;  il  faut  le  cliangor 
(piand  il  devieut  bleu,  e'est-a-dire  s'bydrate.  Le  xylol  plicnique  de  Wei- 
gert ne  dissout  pas  le  collodion  et  continue  la  desbydratalion  commencec 
par  les  alcools.  Souvent  on  colore  le  fond  des  preparations  traitees  par  la 
metbode  de  Weigert  par  le  carmin,  la  coclienille,  les  couleurs  d'aniline. 
JjC  xylol  ])bcnique  de  Weigert  decolore  les  coupes  traitees  par  les  couleui's 
d'aniline ;  dans  ce  cas  il  faut  eclaircir  la  preparation  avec  un  melange  de 
xylol  et  d'builc  d'aniline.  Les  coupes  sont  montees  dans  le  baume  de 
Canada  dissous  dans  le  xylol  ou  dans  la  resine  Dammar. 

La  metbode  de  Weigert  est  une  des  plus  employees  en  neurologic ;  son 
principe  est  la  formation  sur  la  myeline  d'une  laque  cbromo-bematoxy- 
lique.  Celte  laque  est  tres  stable  sur  les  gaines  de  myeline,  mais  pent 
etre  decomposee  sur  les  autres  tissus  par  le  liquidc  reducteur.  Les  fais- 
ceaux  de  I'enccpbale  avec  la  metbode  de  Weigert  sont  difPeremmenf 
colorcs  (bleu  noir,  brun) ;  cet  ensemble  de  colorations  est  plus  varie  que 
celui  obtenu  avec  la  metbode  de  Pal,  qui,  par  contre,  parait  preferable 
pour  la  coloration  des  tres  fines  fibres  a  myeline. 

Pour  obtenir  une  dilferenciation  meilleure  des  fibres  a  myeline,  Wei- 
gert a  conseille  de  mordaucer  prcalablement  les  pieces  par  le  sulfate  de 
cuivre.  Les  petits  fragments  de  moelle,  de  bulbe,  de  pi'otuberance,  inclus 
dans  la  celloidine,  peuvent  ctre  mis  pendant  une  denii-heure  a  I'etuve  a 
40  degres  dans  la  solution  suivante  : 

Solution  saturee  d'acclatc  neutrc  de  cuivre.  .  .  .  )  pafjieg  ewalcs 
Eau  distillee  )  ° 

II  est  prefei'able  de  mettre  dans  cetle  solution  les  coupes  elles-memes 
pendant  une  demi-beure  a  I'etuve  ou  pendant  2i  lieures  a  la  temperature 
du  laboi  aloire. 

Cette  action  des  sels  de  cuivre  n'est  nullement  indispensable  pour 
obtenir  de  bonnes  colorations  si  le  mordaufage  parle  sel  de  cbrome  a  ete 
suffisanmient  prolonge. 

M6thode  de  Pal.  —  Les  coupes  sont  colorees  par  I  bematoxyline  de  la 
meme  faron  que  dans  la  metbode  de  Weigert,  puis  elles  sont  mises  pen- 
dant une  a  cinq  minutes  dans  la  solution  suivante  : 

l*ermanganate  do  potasse  2  gr.  ;>() 

Eaii  distillee  I  »  '''i  t'- 


ll faut  relirer  les  coupes  quand  la  substance  griso  a  une  coloration 
bruuAtre,  le  reste  de  la  coupe  etant  noir.  Ou  lave  les  coupes  a  Lean  dis- 
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lillt'o  pondanl  (|iiel(jiies  minutos,  puis  on  les  transpoi'lc  dans  cello  solii- 
liou  : 


■M     i  gramme 


Acidc  oxalicfue  pur  

SuUlte  de  potasse-et  dc  soude  

Eau  distillee   200  grammes. 

La  solution  d'acide  oxalique  et  la  solution  do  suilitc  de  potasso  son  I 
I'aites  dans  des  flacons  scpares  et  on  les  inolangera  a  parlies  cgales  an 
moment  de  les  iitiliser.  On  laisse  les  coupes  dans  cette  solution  pendant 
unc  demi  a  trois  minutes  jusqu'a  co  qu'elles  prennent  unc  coloration 
bleu-grisAlre,  les  fibres  myeliniques  se  detacliant  en  noir  sur  le  roste  du 
lissu  blanc-gris.  Cette  coloration  n'apparait  souvent  pas  d'omblce,  il  faut' 
alors  reporter  les  coupes  dans  la  solution  do  permanganate  et  recom- 
mencer  la  serie  des  memes  manipulations.  (Juand  la  differenciation  est 
obtcnue,  les  coupes  sont  lavees  a  I'eau  distillee  et  monlees  comme  dans 
la  mothode  de  Weigert. 

On  pent  colorer  le  fond  de  la  preparation  par  le  picro-carmin,  le  carmin 
alune,  I'eosine,  le  liquide  de  Van  Gieson,  mais  on  se  rappellera  que  1(> 
xylol  phenique  decolore  les  coupes  traitees  par  les  couleurs  d'aniline. 

Avec  la  methodo  de  Pal  on  s'expose  tres  facilement  a  trop  docoloror 
les  fibres  fines  de  I'ocorce  cerebrale  et  de  la  substance  griso  de  la  raoello 
et  a  croire  ainsi  a  des  degenerations  qui  en  roalite  n' existent  pas. 

M6thode  de  Kulschitzky.  —  Les  pieces  sont  mordancoes  par  les 
bichromates  ou  par  le  liquide  d'Erlitzky  : 

Bichromate  de  potasse   25  grammes. 

Sulfate  de  cuivre   3  — 

Eau   1000  — 

Les  coupes  sont  colorees  au  moyen  des  solutions  suivantes  : 
Solution  L 

Hematoxyline   15  grammes. 

Alcool  absolu   q.  s. 

(Cette  solution  est  la  solution  mere  que  Ton  prepare  plusieurs  scmaines 
avant  de  s'en  servir.) 

Solution  11. 

Solution  mere   2  grammes.. 

Solution  d'acide  acdtique  a  2  pour  100   100  — 

Les  coupes  sont  laissecs  12  ou  2i  beures  dans  cette  solution  el  soni 
diflorenciees  ensuite  comme  dans  la  mothode  de  Pal.  La  solution  ulilisee 
[jout  servir  denouveau,  a  condition  de  la  rogonerer  chaquo  Ibis  avoc  qucl- 
(pies  gouttes  de  la  solution  H. 

D'apres  Gombault  et  Philippe,  riiomatoxyline  acetique  de  Kulschit/ky 
est  d'un  enq)loi  tres  lacilo  et  parait  plus  fixe  dans  sa  coloration  que  les 
autros  hematoxylines  de  Weigert  ot  do  Pal. 

PnATIQUE  NRDROI,.  gQ 
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M6thode  de  Marchi.  —  Les  pieces  sont  fixecs  et  niordancoes  a  IVoid 
dans  le  liqiiide  de  Midler  pendant  qualrc  a  six  semaines.  Le  sejour  a 
retiive  a  57  degres  active  le  durcissenient,  inais  le  durcisseinent  i  froid 
est  de  beaucoup  preferable. 

On  pent  ntiliser  des  IVagments  ayant  sejourne  pendant  i)lnsieurs  mois 
dans  le  litpiide  de  Miiller;  on  |H',nt  uliliser  aussi  des  pieces  (ixees  par  le 
Ibrniol,  mais  il  faut  dans  ce  dernier  cas  les  laver  a  I'eau  courante  pen- 
dant 24  on  18  lieures  avant  de  les  mettre  dans  le  liquide  de  Miiller. 

Pour  activer  le  durcissenient  qui  est  plus  long  dans  le  liquide  dc; 
Midler,  on  peul,  apres  une  autopsie,  fixer  pendant  nn  on  deux  jours  dans 
une  solution  de  Ibrniol  ii  10  pour  100  les  fragments  que  Ton  mettra 
ensuite  dans  le  liquide  de  Miiller. 

Les  fragments  qui  sont  traites  par  la  methode  de  xMarchi  doivent  avoir 
une  tres  faible  epaisseur,  4  a  5  millimetres  an  maximum,  car  I'acide 
osmique  ne  penetre  pas  tres  profondement.  Au  sortir  du  liquide  de 
Miiller  ces  fragments  sont  mis  dans  le  liquide  suivant  : 

Liquide  de  Miiller  2  volumes. 

Solution  d'acidc  osmique  a  1  pour  100  1  volume. 

■Les  fragments  de  moelle  et  de  nerfs  periplieriques  doivent  sejourner 
environ  8,  10  a  15  jours  dans  ce  liquide  et  trois  semaines  s'il  s'agit  de 
coupes  larges  de  cerveau  on  de  cervelet.  Le  liquide  osmie  doit  ctre  mis 
dans  des  llacons  fermant  liermetiquement,  car  I'evaporation  de  I'acide 
osmique  est  facile.  On  peut  laisser  les  petits  fragments  de  moelle  dans  le 
liquide  de  Marchi  sans  les  changer,  mais  si  Ton  recherche  une  impre- 
gnation osmiee  de  coupes  du  bulhe,  de  la  protuberance  on  du  pedoncule, 
il  est  utile  de  changer  le  liquide  de  Marchi  tons  les  dix  jours  environ.  En 
tous  cas  il  faut  toujours  changer  le  liquide,  si  en  debouchant  les  flacons 
on  ne  perfoit  plus  I'odeur  des  vapours  de  I'acide  osmique.  J'ajouterai 
(ju'il  est  utile  d'agiter  legerement  les  flacons  une  ou  deux  Ibis  par  jour. 

La  mise  a  I'etuve  (a  50  degres)  active  I'imprcgnation,  mais  ce  procede 
ne  me  parait  pas  recoiiimandaJjle. 

Les  pieces  sont  lavees  a  l  ean  courante  pendant  24  heures  au  moins. 
puis  on  les  inclut  a  la  cello'idine. 

Les  coupes  sont  souvent  montees  directement;  on  peut  d'ailleurs  faire 
une  double  coloration  avec  le  picro-carmin,  I'eosine,  le  liquide  de  Van 
Gieson.  Beaucoup  d'auteurs  n'emploient  pas  de  lamelles  couvre-objets. 

On  peut  monter  les  coupes  apres  les  avoir  Iraitecs  pendant  dix  miimtes 
ou  un  quart  d'lieiu-e  par  la  creosote  de  lietre,  on  egoutte  rexci's  de  creo- 
sote, on  lave  i-apidement  a  I'essence  de  bergamote,  on  seche  an  jiapier 
liltre  et  on  monte  dans  le  baume  de  Canada  non  dissous  parlc  xylol. 

Les  coupes  uiontees  dans  le  baume  de  Canada  jialissent  au  bout  d"nn 
temps  plus  ou  moins  long,  les  corps  grannleux  dispai-aissenl.  On  a  con- 
seille,  pom-  eviter  cet  inconvenient,  de  monter  les  preparations  dans  la 
glycerine. 
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Traitees  par  la  luothode  do  Marclii,  les  gaines  de  iiiyeiiiic  iiormales 
sont  colorees  en  jaiiiic  brun ;  des  corps  graiudcux  de  coloration  noire 
iiiarquent  la  j)lace  des  fibres  degencrees.  La  methode  de  Marchi  est  la 
iiietliode  de  clioix  pour  Telude  des  degenerations  secondaires  recentes 
dans  le  systenie  ncrvenx  central. 

M6thode  d  Exner.  —  Des  fragments  de  cerveaii  ou  de  moelle,  recueillis 
innnediatement  apres  la  mort,  ayant  une  epaisseur  de  5/4  de  centimetre 
environ,  sont  mis  dans  une  solution  d'acide  osmique  a  1  pour  100.  Le 
volume  de  cette  solution  doit  etre  de  15  a  20  fois  superieur  a  celui  des 
pieces  a  fixer;  on  change  le  liquide  des  qu'il  prend  une  coloration  noire. 
Apres  cinq  a  six  jours  les  fragments  sont  laves  a  I'eau  distillee.  Les 
coupes  sont  faites  sans  inclusion  ou  apres  impregnation  extemporanee 
par  la  celloidine ;  elles  sont  lavees,  deshydratees,  eclaircies  et  montees 
dans  la  glycerine.  Les  preparations  se  conserventtres  mal.  Cette  methode 
a  ele  surtout  employee  pour  I'etude  des  fibres  tangentielles  de  I'ecorl^e 
cerehrale. 

M6thode  d'Azoulay.  —  Fixation  et  durcissement  par  les  bichromates. 
Les  coupes  sont  mises  pendant  quelques  minutes  dans  une  solution 
d'acide  osmique  a  1  pour  500  on  elles  prennent  une  coloration  noire; 
puis  on  les  chauffe  pendant  cinq  minutes  dans  une  solution  de  tanin  a 
5  pour  100.  Lavage  soigneux  des  coupes  pendant  24  heures  pour  les 
debarrasser  du  tanin  et  de  I'acide  osmique.  Les  fibres  myeliniques  sont 
colorees  en  noir,  inais  les  fibres  fines  sont  souvent  mal  colorees  et  la 
coupe  a  frequerarnent  une  couleur  brun&tre  uniforme  qui  est  une  grande 
gene  pour  I'interpretation  des  lesions.  D'apres  Gombault  et  Philippe,  ce 
dernier  inconvenient  peut  etre  evite  en  decolorant  les  preparations  avec 
le  liquide  de  Pal  ou  I'eau  de  Javel  diluee, 

M6thode  de  Nageotte  pour  la  coloration  des  fibres  a  my^line  des 
nerfs,  de  la  moelle  et  du  cerveau.  —  L'avantage  de  cette  methode  est 
de  pouvoir  donner  des  coupes  de  nerfs,  de  moelle  ou  de  I'encephale  le 
Icndemain  de  I'autopsie. 

Pour  les  nerfs,  la  moelle  et  les  faisceaux  blancs  du  cerveau,  la  fixation 
peut  etre  effectuee  dans  la  solution  de  formol  a  10  pour  100,  mais 
Nageotte  a  remarque  que  les  fibres  les  plus  fines  de  I'ecorce  cerehrale 
sont  alterees  par  cette  solution  et  il  preconise  le  fixateur  suivant  : 

Sulfate  de  .soudc  hydrate  10  u    70  grammes. 

Formol  100  — 

Eau   900  — 

Ce  fixateur  permet  les  colorations  par  la  methode  de  Nissl  et  de 
I5ielschowsky. 

Les  coupes  faites  par  congelation  sont  re^xies  dans  I'eau;  elles  doivent 
etre  dcgraissees  par  I'alcool  avant  la  coloration,  il  suffit  pour  cela  de  les 
arroser  d'alcool  absolu  quand  elles  sont  etalees  sur  lame. 

Colorcrpar  la  solulion  d'hemateine  de  P.  Mayer  (hemalun).  Nageotte 
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conseillc  de  colorcr  sur  hiiiic.  A  ceL  eliel,  apics  avoir  (Hale  la  coiipo  siir 
im  porte-objet,  on  I'egoutte  et  on  vorse  dcssus  quelques  goultes  (riiciiia- 
leine;  puis  on  dispose  la  preparation  dans  une  chambre  bumidc  a  reluvc 
pendant  une  denii-lieure.  Pour  les  coupes  de  moelle,  on  pent  operer  plus 
vite  en  chaulTant  la  preparation  sur  nn  bee  dcBunseu  jusqu'a  jjrodiictioii 
de  vapours;  en  une  minute  la  coupe  est  saturee.  J.a  solution  d'henia- 
teine,  que  Ton  reverse  apres  coloration,  pent  resservir  jusqu'a  epuisenieni . 

Apres  lavage  a  I'eau,  la  coupe  est  diflerenciee  dans  la  solution  decolo- 
rante  de  Weigert  (borax,  2  grammes;  ferricyanure  de  potassium, 
2  gr.  50;  eau,  100  grammes),  plus  ou  moins  diluee,  puis  lavee  et  mon- 
tce  suivant  les  precedes  babituels.  II  est  important  de  bien  laver  si  Ton 
ne  vent  pas  voir  la  coloration  s'affaiblir  pendant  le  montage,  il  pout  etre 
avantageux  d'ajouter  une  trace  d'ammoniaque  a  I'eau  de  lavage. 

M6thode  de  Renaud  pour  obtenir  des  colorations  rapides.  —  Les 
pieces  sont  fixees  dans  le  melange  a  parties  egales  des  trois  solutions 
suivantes,  ce  melange  est  fait  an  moment  de  les  utiliser  : 

Solution  1. 

Bichlorure  de  mercure.  . 
Acidc"  acetique  crislallisable 
Eau  distillee  

Solution  II. 

Formol  ii  40  pour  100. 

Solution  III. 

Bichromate  do  polassc 
Acide  cliromique  .  . 
Eau  distillee.  .  .  . 

La  moelle,  les  racines  et  les  nerfs  sont  prets  pour  I'inclusion  en  24  ou 
48  heures  apres  lavage  a  I'eau  courante. 

Les  hemispheres  cerebraux  separes  sontbaignes  dans  le  fixateur.  Apres 
trois  ou  quatre  heures  toute  I'ecorce  est  deja  ferme.  On  pent  alors  prati- 
([uer,  sans  provoquer  de  deformation,  soit  une  coupe  de  Flechsig,  soil 
deux  coupes  vertico-transversales.  Au  bout  de  24  heures,  la  fixation  est 
telle  que  I'on  peut  faire  des  coupes  de  7  a  8  millimetres  d'epaisseur. 
Celles-ci  seront  encore  laissees  dans  Ic  fixateur  24  ou  48  heures,  puis 
lavees  a  I'eau  courante. 

Les  pieces  sont  mises  dans  I'alcool  ii  1)0"  pendani  une  on  deux  heures. 
puis  portees  dans  un  cristallisoir  et  baignees  d'une  haule  couchc  (deux 
travers  de  doigt)  de  collodion  non  ricine  et  peu  concentre.  Le  cristalli- 
soir, hien  houche,  sera  porte  dans  I'etuve  a  57".  Au  bout  de  24  heures. 
on  debouche  le  cristallisoir.  Quand  le  collodion  commence  a  dinrir.  on 
le  recouvre  d'une  coucbe  d'alcool  a  !)0".  Le  collodion  durcit  en  (piehpies 
heures  et  les  pieces  sont  alors  tres  bien  enrobees. 

Les  pieces  sont  rciuics  dans  I'alcool  iode  qui  les  debarrasse  des  cristaux 


70  grammes. 
10  c.  c. 
1000  grammes. 


50  grammes. 
2  _ 

1000  — 
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(le  siibliiiK'  doiit  olios  sout  recouveiies,  ellos  sont  ensuite  lavees  a  I'alcool 
a  90"  et  passees  dans  I'caii  dislillee. 

Do  minces  tranches  de  lissu  nervenx  et  les  nerl's  peuvent  elre,  avant 
l  inclnsion,  colorees  par  I'acide  osmiquc  (solution  a  1/200). 

Les  diflerenk's  colorations  sont  possibles  (hematoine,  picro-carmin, 
coulenrs  d'aniline). 

Ponr  dillerencier  la  niyeline,  Renaud  recorainande  le  procede  qui  suit. 
On  met  les  coupes  dansune  solution  d'alun  defer  a  1/200  ouelles  sejour- 
nent  quelques  heurcs;  elles  sont  ensuite  colorees  dans  une  solution 
aqueuse  d'liematoxyline  k  1  pour  100  chauffee  jusqu'a  emission  de 
vapours.  Apres  lavage  elles  sont  passees  dans  le  permanganate,  puis 
docolorees  par  I'acide  oxaliquo,  lavees  et  immergeos  dans  une  solution 
tres  faible  d'amnioniaque  qui  fait  virer  au  bleu  I'liematoxyline.  Le  mor- 
danyage  par  I'alun  de  fer  est  utile,  mais  non  indispensable.  Les  resultats 
obtenus  avec  cette  methode  sont  semblables  a  ceux  de  la  methode  de 
Weigert-Pal. 

Renaud  preconise  aussi  la  coloration  au  bleu  polychrome.  On  mor- 
dance  les  coupes  pendant  quelques  heures  dans  la  solution  d'alun  de 
fer,  on  les  colore  pendant  1 5  ou  30  minutes  dans  le  bleu  polychrome  de 
Unna.  Elles  sont  ensuite  differenciees  par  un  melange  a  parties  egales 
d'alcool  absolu  et  de  xylol,  lavees  abondamment  au  xylol  et  montees  au 
baume. 

La  methode  de  Renaud  est  a  recommander  quand  on  veut  des  resul- 
tats rapides.  D'apres  cet  auteur,  on  pent  obtenir  des  coupes  en  trois 
jours. 

M6thode  de  Weigert  pour  la  coloration  elective  de  la  n6vroglie.  — 

1"  Fixation.  Prendre  de  petits  fragments  de  un  demi-centimetre  d'epais- 
scur  recueillis  le  plus  tot  possible,  les  fixer  dans  une  solution  de  formol 
a  10  pour  100. 

2"  MordauQage.  Mordancer  les  fragments  pendant  5  a  8  jours  a  I'etuve 
a  57"  dans  la  solution  suivante  : 


Alun  de  chrome   25  grammes. 

Acidc  actUique  ordinaire   50  — 

Acetate  de  cuivrc   50  — 

Eau  dislillee   1000  — 


Cette  solution  se  prepare  ainsi  :  d'abord  fairc  une  solution  d'alun  de 
chrome  a  chaud,  puis,  au  moment  de  I'ebullition,  ajouter  I'acide  ace- 
tique,  puis  I'acetate  de  cuivre  en  poudi-e  fine;  on  laissc  refroidir  et  on 
nitre. 

5°  Lavage.  Deshydratation.  Inclusion.  Coupes. 

4"  Reduction. Porter  les  coupes  pendant  dix  minutes  dansune  solution 
de  permanganate  de  potasse  a  0  gr.  55  pour  100;  les  laver  pendant 
([uelques  minutes.  Maintenir  ensuite  les  coupes  pendant  trois  a  quatre 
heiu'cs  dans  un  litpiide  roducteiu'  (jue  Ton  prepare  en  melangeanl 
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90  centiinefrcs  cubes  de  la  solution  1,  a  10  ccnIiiruMros  oiiljps  de  in 
solution  11. 

Solution  I. 

Chromogcnc.  . 
Acitle  formique 
Eau  dislillee  . 

Solution  n. 

Ilyposiilfile  de  sonde   10  grammes. 

Eau  dislillee  -100 

Laver  los  coupes,  puis  Ics  placer  douze  a  quinze  lieures  dans  la  solu- 
tion suivantc  : 

Chromogene   5  grammes. 

Eau  dislillee   100  — 

Laver  de  nouveau  les  coupes  avant  de  les  colorer.  Les  coupes  perdent 
facilement  leur  colorabilite  si  on  les  maintient  dans  I'eau  ou  dans 
I'alcool,  mais  on  pent  les  conserver  dans  le  liqnide  suivant  : 

Solution  d'acidc  oxalique  a  5  pour  100  10  c.  c. 

Alcool  a  SQo  90  c.  c. 

5°  Coloration.  On  emploie  comme  colorant  une  solution  alcoolique 
saturee  de  violet  de  methyle  (la  solution  dans  I'alcool  a  80"  est  faite  a 
chaud,  puis  est  refroidie  etdecantee).  On  a  conseille  d'ajouter  a  cette 
solution  environ  3  pour  100  d'une  solution  a  5  pour  100  d'acide  oxali- 
que, la  coloration  serait  plus  stable. 

La  coupe  est  sechee  avec  du  papier,  puis  coloree  pendant  une  demi  a 
une  minute  avec  une  goutte  de  la  solution  ci-dessus,  secliee  de  nouveau 
avec  du  papier,  puis  on  verse  quelques  gouttes  de  la  solution  iodo- 
ioduree  saturee  de  Lugol  et  on  secbe. 

6°  Differenciation.  Montage.  Les  coupes  sont  differenciees  sur  lames 
avec  un  melange  a  parties  egales  de  xylol  et  d'buile  d'aniline,  on  lave 
avec  le  xylol,  puis  on  monte  dans  le  baume  de  Canada  on  la  Bernstcin- 
laque. 

Ouand  Ics  preparations  sont  reussies, —  ce  qui  est  loin  d'etre  constant, 
car  cette  luetbode  est  Ires  inlidele,  —  les  noyaux  et  les  (ibi'illcs  nevrogli- 
ques  sont  colores  en  bleu  plus  ou  moins  fonce,  les  cellules  nerveuses. 
les  cellules  de  rependynie  et  les  cylindres-axes  sont  en  jauuc  clair. 

MSthode  d'Anglade  pour  la  coloration  de  la  n6vroglie.  —  1"  Tixer 
les  |)ieces  I'raicbes  dans  le  siibhuK'  (M1  solutitiu  iKpKMisc  a  7  pour  100 
(5  beui'es  an  niaxinnun). 

.  2"  Debiler  en  I'ragmeuls  de  I'aible  epaisseur  (la  largeur  inqiorle  pcu) 
dans  la  solution  suivantc  : 


0  grammes. 

5  — 
100 
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Liquide  d'Anglade  : 

Solution  d'acide  osmicpic  a  1/2  pour  100  dans  I'acide 

chromiquc  a  1  pour  100    40  c.  c. 

Acide  chromique  a  I  p.  100   ^OO  c.  c. 

Acide  acetique  a  1  p.  100.  .   80  c.  c. 

Eau   680  c.  c. 


frois  a  quatre  jours  a  la  temperature  du  laboraioire. 

5°  Laver  a  I'eau  courante  pendant  vingt-quatre  heures. 

4°  Passage  a  I'alcool  a  70"  pendant  deux  jours,  dans  I'alcool  a  80" 
pendant  deux  jours,  dans  I'alcool  a  90"  pendant  deux  jours,  dans  I'alcool 
absolu  pendant  deux  jours. 

5"  Acetone  pendant  vingt-quatre  heures. 

6°  Inclusion  dans  la  paraffine  a  45"  (trois  a  cinq  heures). 

7"  Colorera  chaud  dans  une  solution  de  bleu  Victoria  a  1  pour  100. 
Ajouter  deux  gouttes  d'une  solution  d'acide  oxalique  a  5  pour  100. 
Obtenir  une  coloration  i'oncee. 

8°  Laver.  Traiter  par  la  solution  iodo-ioduree  a  4  pour  100.  Alcool 
pur. 

9"  Passage  rapide  dans  le  melange  suivant  : 

Xylol  Une  partie. 

Huile  d'aniline  Trois  parties. 

Puis  passage  dans  le  xylol  pur,  ensuite  dans  le  melange  a  parties  egales 
de  xylol  et  d'huile  d'aniline,  de  nouveau  dans  le  xylol  pur  et  enfm  dans 
Thuile  d'aniline  pure.  Terminer  par  lavage  abondant  an  xylol.  Montage 
dans  le  baume. 

M6thode  de  Lhermitte  pour  la  coloration  des  cellules  et  des 
fibrilles  nevrogliques.  —  Cette  metbode  est  applica])le  au  systeme  ner- 
veux  de  I'bomme,  du  singe  et  du  chien. 

La  nevroglie  s'alterant  apres  la  mort,  il  est  essentiel  de  se  servir  exclu- 
sivementde  fragments  indemnes  de  toute  putrefaction.  Pendant  les  temps 
chauds,  le  formolage  des  cadavres  est  indispensable. 

1°  Les  pieces  sont  placees  dans  une  solution  de  foi'uiol  a  10  pour  100 
durant  deux  a  trois  jours,  puis  immergces  dans  une  solution  de  formol 
plus  faible  a  5  pour  100.  Au  bout  de  5  a  6  jours,  les  tissus  ont  acquis 
une  consistance  suffisante  pour  pouvoir  etre  debites  en  coupes  (un  sejour 
de  plusicurs  mois  dans  le  formol  faible  nc  gene  pas  la  coloration). 

2°  Lavage  de  quclques  minutes  a  I'eau  de  source  des  fragments  a  ctu- 
dier.  Puis  les  couj)es  sont  faitcs  a  la  congelation  soit  a  I'aide  du  micro- 
tome special,  soit  tres  facilement  avec  un  microtome  a  paraffine  de  Minot 
dans  lequel  on  substilue  au  porte-piece  metallique  un  porte-piece  en 
bois.  Le  refroidissement  est  obtenu  par  la  ])rojection  d'un  jet  fin  de 
cblorure  d'etbyle. 

')°  fixation.  Les  coupes  sont  refues  dans  I'eau  ordinaire,  puis  passees 
dans  les  deux  fixateurs  suivants  : 
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A)  Solution  saturec  a  froid  de  sublime;  les  coupes  y  sejournenl  dcu\ 
lieures. 

B)  Fixateur  osmo-chromo-acetiquc  : 

Acide  osmiqiie  a  1  pour  1 00   3  grammes. 

Acide  chromique  a  1  pour  100   55  — 

Acide  acetiquc  ;i  2  p.  100   7  _ 

Eau  dislillec   55  _ 

Les  coupes  doivent  resler  au  inoins  deux  heurcs  dans  ce  fixateur.  II  est 
J)on  dc  placer  une  feuille  dc  papier  fiUre  dans  le  fond  du  cristallisoir 
contenant  cett§  solution  qui  doit  etre  faite  au  moment  ou  Ton  va  s'en 
servir. 

4°  Coloration.  Apres  un  passage  rapide  dans  I'eau  distillee,  les  coupes 
leintecs  dc  jaune  peuvent  etre  colorees.  Le  colorant  est  une  solution  a 
1  pour  100  de  bleu  de  Victoria. 

La  coupe  a  colorer  est  placee  sur  une  lame  rcvetue  d'une  feuille  dc 
papier  a  cigarette  dont  les  dimensions  n'excedent  pas  celles  de  la  lame. 
L 'adherence  du  papier  a  la  lame  se  fait  aussitot  apres  leur  immersion 
dans  I'eau. 

On  verse  le  colorant  et  on  chaufTc  jusqu'a  emission  de  vapeurs  a  I'aide 
de  la  veilleuse  d'un  bee  de  Bunsen.  Cette  operation  doit  etre  repelee 
deux  a  trois  fois  seulement.  Apres  refroidissement  on  precede  a  la  diffe- 
renciation. 

5"  Difierenciation.  Apres  avoir  rejete  I'exces  de  colorant  on  verse  sur 
la  coupe,  toujours  adhcrente  au  papier,  quelques  gouttes  d'une  solution 
de  Gram;  celles-ci  peuvent  etre  renouvelees.  Puis  on  arrose  la  coupe  avec 
le  liquide  differenciateur  compose  de  xylol  et  d'huile  d'aniline  a  parlies 
egales.  Lorsque  la  coupe  s'eclaircit,  on  procede  au  decalque  de  celle-ci  sur 
une  autre  lame.  Pour  ce  faire  il  suffit  de  soulever  le  papier  par  un  de  ses 
coins,  de  le  laisser  egoutter  rapidement,  puis  d'en  appliquer  la  face  qui 
supporte  la  coupe  sur  line  lame  propre.  On  souleve  doucement  le  papier, 
la  coupe  adhere  suffisamment  a  la  nouvellc  lame  pour  que  ce  decalque 
soit  tres  facile  a  executer. 

On  continue  alors  la  differenciation  a  froid  avec  le  melange  xylol-huile 
d'aniline  jusqu'a  ce  que  la  coupe  soit  parfailement  transparcnte. 

Lavage  au  xylol  pour  debarrasser  la  lame  de  toute  trace  d'huile  d'ani- 
line et  montage  au  bauine  de  Canada. 

Resultats.  Tons  les  elements  nevrogliques  apparaisseut  colores  en  bleu 
foiice;  les  gaines  de  myeline  sont  teintees  en  jaune;  Ic  tissu  conjonctif, 
les  meninges,  les  vaisseaux,  les  cylindres-axes  et  les  cellules  nerveuses 
sont  entierement  decolores. 

On  pent  faire  apparaiti-e  nellemeni  les  meninges  et  Ic  tissu  conjouclir 
en  ajoutant  au  xylol  (picbpies  gouKcs  d'une  solution  a  2  pour  100  d  eosinc 
on  d'erylbrosinc  dans  l  alcool  ai)soiu. 

M6thode  de  S.  Ramon  y  Cajal  pour  la  coloration  des  neurofibrilles. 
—  De  pelils  fragmenls  de  4  a  5  iniilimelrcs  crepaisseur  sont  mis  dans  un 
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llacon  bouclio  a  rcmoi'i  ol  conloiuint  iinc  cci-laine  (jiianlilr  dc  la  solution 
siiivante  : 

Nitrate  crargcnl   6  gramiuos  ('). 

Eau  (listillee  100  — 

Pour  avoir  de  bonnes  iniprognalions  il  faut  que  Ic  poids  dc  I'argent 
dissous  depasso  celui  des  fragmonls;  somrne  iouto  il  est,  neccssairc  d'em- 
|)Ioyer  une  asse/  grandc  quanlite  de  liquide.  Les  IVagnients  doivent  Hotter 
dans  Ic  liquide  et  ne  pas  reposer  au  I'ond  du  recipient.  Les  llacons  sont 
mis  il  I'ctuve  a  57  degres,  on  les  agitc  unc  on  deux  ibis  par  jour  pour 
inaintenir  unilbrmc  la  dcnsite  du  liquide.  11  est  preferable  dc  n'laintenir 
les  flacons  a  robscurite  pour  eviter  unc  reduction  cn  pure  perte  du  sel 
d'argcnt. 

Apres  48  beures  de  scjour  ;i  I'etuvc,  le  fragment  est  lave  dui'anl  unc  a 
deux  minutes  dans  I'eau  distillec,  on  regouttc  sur  un  [)apier  buvard  et 
on  le  met  dans  un  flacon  contenant  la  solution  reductricc  suivante  prc- 
parce  cxtemporanement  : 

Acide  pyrogallique  ou  hydroquinone.    1  gr.,  2  gr.  on       4  grammes. 

Formol  du  commerce   10  c.  c. 

Eau  distillee   100  c.  c. 

On  laisse  pendant  24  heures  a  la  temperature  ambiante,  on  lave  une  ou 
deux  minutes  dans  I'eau  distillee,  on  egoutte  sur  du  papier  buvard,  on 
inclut  dans  la  celloidine  ou  la  parafflne. 

Les  coupes  apres  passage  a  I'alcool  a  90  degres  sont  deshydratces  ct 
cclaircies  par  le  xylol  pheniqne  de  Weigert  au  tiers,  puis,  apres  lavage  au 
xylol,  dies  sont  montees  dans  le  baume  ou  la  resine  Dammar. 

Les  coupes  doivent  etre  examinees  avec  un  fort  eclairage  tel  que  cclui  du 
bee  Auer  avec  le  condensateur  Abbe  sans  diaphragme.  Les  objectifs  apochro- 
inatiques  a  immersion  de  Zeiss  sont  particulierement  recommandables. 

M6thode  de  S.  Ramon  y  Cajal  pour  la  coloration  des  fibres  amy6li- 
niques  et  des  neurofibrilles.  —  Durcir  pendant  24  beures  les  pieces 
Iraicbes,  de  5  millimetres,  d'epaisseur  au  maximum,  dans  le  liquide 
suivant  : 

Alcool  absolu  iOO  c.  c. 

Ammoniaque  pur  Quelques  gouttcs  ;V  1  c.  c. 

Laver  pendant  deux  a  trois  minutes  dans  de  I'eau  distillee  et  immerger 
ensuite  dans  une  solution  de  nitrate  d'argcnt  a  1,50  pom-  100  pendant 
5  5  jours  a  I'etuve  a  55  degres  ou  57  degres.  La  reduction  se  fait 
comme  precedemment. 

Si  les  coupes  sont  trop  pales  on  les  place  dans  un  bain  de  virage- 
fixage.  Cc  bain  est  prepare  en  versant  quelques  gouttes  d'une  solution  de 

I.  Les  solutions  fortes  dc  nitrate  d'argcnt  conviennent  surlout  pour  Tetudc  du  sys- 
teme  nerveux  des  invertebres.  Pour  le  systeme  nerveux  des  vortdbrds,  il  est  prdlerable 
d'cmployer  des  solutions  dc  niUale  d'argcnt  plus  faible  a  1  ou  1,50  pour  100. 
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chlonire  d'or  u  1  pour  100  dans  10  cenliiiieli'o.s  mljos  dc  la  solution 
siiivanio  : 

Eau  100  c.  c. 

Sulfocyanure  d'ainnionium  3  grammes. 

Ilyposulfite  de  soudc  ">  — 

Celte  technique  est  bonne  pour  la  coloration  dcs  neurotibrilles  dans  los 
plaques  inotrices. 

lVl6thode  de  S.  Ramon  y  Cajal  pour  la  coloration  des  cylindres-axes 
my6linis6s.  —  Durcir  les  fragments  pendant  24  lieures  dans  l  alcool 
absolu  pur.  Puis  on  fera  les  memes  manipulations  que  plus  haut.  II  est 
utile  d'ajouter  un  liquide  reducteur  de  0  gr.  25  a  0  gr.  50  de  sulfite  de 
sonde  anhydre. 

Methods  de  S.  Ramon  y  Cajal  pour  la  coloration  des  arborisations 
p6ricellulaires  et  des  massuesterminales.  —  Durcir  pendant  24  beurcs 
les  pieces  fraichcs  dans  la  solution  suivante  : 

Ammoniaquc   1  c.  c. 

Formol  du  commerce   25  c.  c. 

Eau  100  c.  c. 

Laver  ensuite  a  I'eau  courante,  pendant  6  a  12  heures;  puis  passage 
dans  la  solution  de  nitrate  d'argent  el  meme  technique  que  prece- 
demment. 

M6thode  de  Bielschowsky  pour  I'imprfegnation  des  neurofibrilles. 
—  1"  De  petits  fragments  de  tissu  nerveux  sont  fixes  au  formol  (solution 
a  12  pour  100  et  autant  que  possible  sans  acide)(*). 

2°  Lavage  des  fragments  ainsi  fixes  dans  I'eau  distillee  pendant 
quelques  heures. 

5"  Coupes  au  microtome  a  congelation. 

4°  Immersion  des  coupes  dans  la  solution  suivante  : 

Solution  de  nitrate  d'argent  a  2  pour  100. 

pendant  24  heures.  Les  coupes  brunissent  forte ment. 

5°  Apres  lavage  dans  I'eau  distillee,  les  coupes  sont  plongees  dans  une 
solution  fraichement  preparee  avec  : 

Solution  de  nitrate  d'argent  a  2  pour  100  ...  .    20  c.  c. 
Lessive  de  sonde  a    pour  100  2  a  5  gouttes. 

II  se  forme  alors  un  precipite  d'oxyde  d'argent,  lequcl  est  dissous  pai' 
I'adjonctiou  au  melange  precedent,  goutle  a  goutte,  d'ammoniaquc. 
Agiter  constammenl  avec  nn{\  baguette  de  veri'e  le  melange.  Lo  pircipitr 
est  alors  dissous  et  transibrme  en  oxyde  d'argent  annnoniacal. 

Dans  ce  melange  les  coupes  doivenl  sojourner  durant  un  tenqis  variani 
de  deux  h  trenlc  minutes  suivant  leur  epaisseur. 

1.  l^c  foiinol  (in  commerce  (■taut  acidc,  Lliormilte  conseillc  de  nculraliscr  le  fixa- 
tcur  h  I'aide  de  (juelques  gouttes  d'une  solution  saturee  de  carbonate  de  lilliine. 
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0°  Lavage  dans  Teau  distillee  et  immersion  des  coupes  dans  une  solu- 
tion de  Ibrmol  a  20  pour  100  pendant  24  heures.  La  solution  de  formol 
doit  etro  faile  avec  de  Feau  courante  (de  source)  et  non  avec  de  I'eau  dis- 
tillee, la  premiere  etant  alcaline. 

7"  Lavage  rapide  a  I'eau  distillee. 

8"  Virage  des  coupes  a  I'aide  de  la  solution  suivante  : 

Solution  do  clilorure  d'or  a  1  pour  100  2  a  5  gouttes. 

Eau  distillee  10  c.  c. 

Acide  acetique  2  a  3  gouttes. 

Les  coupes  sejournent  dix  minutes  dans  ce  melange;  au  bout  de  ce 
temps  elles  ont  pris  une  teinte  violette. 

9°  Immersion  des  coupes  dans  nne  solution  ainsi  preparee  : 

Solution  d'liyposulfite  de  soudc  a  5  pour  100  10  c.  c. 

Solution  saturee  de  bisulfite  de  sonde  1  goutte. 

Laisser  les  coupes  une  demi-minute.  Lavage  prolonge  a  I'eau  distillee, 
puis  deshydratation,  passage  au  xylol  et  montage  au  baume  de  Canada. 

Modification  de  Lhermitte  k  la  m6thode  de  Bielschowsky.  —  Lher- 
mitte  a  propose  a  la  melhode  de  Bielschowsky  certaines  modifications 
tres  pratiques  que  je  recommande  tout  specialement.  Je  les  indique  ici 
d'apres  les  notes  que  m'a  tres  obligeamment  donnees  Lhermitte. 

1°  II  arrive  souvent  que  les  coupes  sont  trop  impregnees;  on  pent 
alors  les  decolorer  de  maniere  a  laisser  uniquement  en  noir  les  cylindres- 
axes  et  les  neuro-iibrilles.  Les  coupes  sont  plongees  dans  le  liquide  sui- 
vant  pendant  quelques  minutes  : 

Solution  de  permanganate  de  potasse  a  1  pour  1000.  }  ry   ,     .  i 
Solution  d'acide  sulfurique  a  1  pour  1000  .  .  .  .  S  ^ ^S^^^^* 

Les  coupes  prennent  un  ton  acajou.  Puis  on  les  plonge  dans  la  solution 
suivante  : 

Acide  sulfureux  2  a  3  gouttes. 


Eau  distillee  20  c.  c. 

on  dans  la  solution  : 

Acide  oxalique   1  gramme. 

Eau  distillee   100  grammes. 

Laver  ensuite  abondamment. 

Ces  modifications  ont  ete  introduites  par  M.  Veratti  dans  le  laboratoire 
de  M.  Golgi. 

2"  Au  lieu  d'employer  le  virage  indique  par  Bielschowsky,  Lhermitte 
conseille  le  virage  de  Ramon  y  Cajal  qui  parait  donner  de  meilleurs 
rc'sultats  : 

Sulfocyanure  d'ammoniaque   3  grammes. 

Ilyposulfite  de  soudc   5   

Eau  distillee   100   

Solution  de  chlorure  d'or  h  i  pour  100  .   .   .   .    Quelques  goutl(!S. 


[C  GUILLAIN.1 


1572  MKTIIODES  D'ETUDE  DES  CENTRES  ^'ERVEUX. 

y  On  peut,  apres  avoir  omploye  la  mothodc  dc  Bielscliowsky,  colorci- 
les  noyaux  et  Ics  fibres  nevrogliques  en  passant  les  coupes  dans  la  solu- 
tion dc  carmin  ahine  scion  la  formule  de  Ranvicr. 

4"  11  iniporte,  pendant  toutes  les  manipulations,  de  se  servir  cxclusi- 
vcmont  d'instrumcnis  dc  verre  pour  manicr  les  coupes. 

Methodes  d'6tude  des  nerfs  p6riph6riques,  —  J'ai  indiquc,  au  cours 
de  ce  chapitre,  la  technique  de  dillerentes  methodes  qui  conviennont 
fort  hien  a  la  coloration  des  nerfs  peripheriques  inclus  (methodes  dc 
Wcigert.  dc  Pal,  de  Maixhi,  picro-carmin,  etc.);  je  desire  seulemcnt 
preciscr  certains  points  de  technique  speciaux  a  I'ctude  des  nerfs  peri- 
pheriques. 

Les  nerfs  peripheriques  doivent  etre  manipules  avec  unc. extreme 
precaution  et,  pendant  la  dissection,  il  faut  evitcr  tout  tiraillenicnt  qui 
peut  produire  des  lesions  artificielles.  Lc  nerf  sera  fixe  par  deux  liga- 
tures cn  extension  moderee,  sur  une  allumette  excavec;  on  peut  aussi  le 
fixer  sur  un  morceau  de  liege  par  deux  petites  pointes  en  hois  traver- 
sant  la  gainc  conjonctive.  II  ne  faut  pas  se  servir  d'epingles,  car  les  corps 
metalliques  precipitent  certains  fixateurs  comme  le  sublime  on  I'acidc 
osmique. 

Ditferents  fixateurs  sont  a  recommander  : 

1"  L'acide  osmique  a  1  pour  100.  Des  fragments  de  1  centimetre  dc 
longueur,  environ,  sont  suspendus  dans  cette  solution  pendant  vingl- 
quatre  on  quarante-hnit  heures  a  I'abri  de  la  lumiere.  Lavage  pendant 
plusieurs  heures.  Inclusion  a  la  paraffine  on  au  collodion.  Montage  des 
coupes  dans  le  baume  apres  passage  au  xylol.  Les  fibres  a  myeline  appa- 
raissent  sous  la  forme  de  petits  cercles  noirs,  le  fond  de  la  preparation 
est  gris. 

2"  Melange,  a  parties  egales,  de  liquide  de  Miiller  et  de  formol. 
5"  Liquide  de  Bouin. 


Acide  acetique  glacial   parties. 

Formol   20  parties. 

Solution  aqucusc  salurec  d'acide  picriquo   75  parties. 

4"  Liquide  de  Durante. 

Liquide  de  Muller  (ou  solution  de  cliromale  de  potassc 

a  2  i/2  pour  100)   100  parlies. 

Formol  du  commerce  (formaline  a  40  pour  100)  .     50  a  60  parties. 

Acide  acetique  a  1  pour  100   100  parties. 


Les  nerfs  inclus  doivent  etre  examines  sur  des  coupes  longiludinalcs 
clsiu"  des  coupes  transversales ;  ces  coupes  donnent  des  indications  difle- 
rentes  qui  se  coinpletcnt. 

II  est  souvent  utile  d'exanu'uer  les  petits  raiueaux  culanes  ou  uniscu- 
laires  par  dissociation.  Pour  ccia,  on  lend  la  gainc  lauieuse,  on  lixc  les 
deux  exlremites  du  rameau  nervcux  sur  un  morceau  dc  liege  et  on  dis- 
socic,  avec  dc  tr6s  fines  aiguilles,  dans  une  solution  d'acide  osmicpie  a 
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1  pour  100  ou  le  nerf  sojounic  pendant  quclques  licures.  On  peul.  I'airft 
unc  coloration  ullerieurc  an  picro-canin"n.  On  nionte  dans  la  glycerine. 

.M.  et  Mine  Dejerine  conseillent  la  nielliodc  suivante  pour  Texanien  dcs 
nerl's,  dans  les  cas  de  nevrite  periplierique  : 

«  On  prend,  aiissitol  que  possible  apres  la  inort,  les  nerfs  cutanes  et 
«  niusculaircs  dans  les  regions  ou  on  veut  les  etudier.  II  est  preferable, 
«  au  point  de  vue  de  la  facilite  de  la  dissociation,  de  ne  pas  prendre  de 
«  nerl's  d'un  diametre  superieur  a  celui  d'une  aiguille  a  tricoter  d'une 
«  nioyenne  grosseur.  La  dissociation,  pratiquee  dans  I'eau  distillee  et 
«  non  dans  la  solution  d'acidc  osmicpie  —  dont  les  vapeurs  sont  trop 
«  irrilanles  —  est  faile  grossierement,  niais  suffisamment  pour  que 
«  I'acide  osmique  puisse  penetrer  dans  toute  I'epaisseur  du  nerf.  Le 
«  tronc  nerveux  est  place  ensuite,  pendant  vingt-quatre  lieures,  dans 
«  une  solution  d'acide  osmique  a  1/200,  contenu  dans  un  flacon  bien 
«  bouche.  Au  bout  de  ce  teinps,  le  nerf,  qui  a  pris  une  coloration  noire 
«  d'autant  plus  prononcee  qu'il  est  moins  altere,  est  lave  a  plusieurs 
«  reprises  dans  I'eau  distillee,  jusqu'a  ce  qu'il  soil  completement 
<f  debarrasse  de  I'acide  osmique,  ce  qui  se  reconnait  au  fait  qu'il  a 
«  perdu  toute  trace  d'odeur  de  cet  acide.  11  est  alors  soumis  a  une  nou- 
«  velle  dissociation  un  pen  plus  complete,  puis  place  pendant  vingt- 
«  quatre  lieures  dans  du  picro-carmin  a  1  pour  iOO.  Au  bout  de  ce 
«  temps,  il  est  plongo  dans  de  la  glycerine  picro-carrainee  et  dissocie 
><  completement,  faisceau  par  faisceau,  sur  la  lame  porte-objet,  dans 
«  quelques  gouttes  de  ce  liquide.  On  recouvre  avec  une  lamelle  que  Ton 
«  borde  avec  du  baume  si  Ton  desire  garder  la  preparation.  Les  nerfs 
'<  Iraites  par  cette  metliode  peuvent  etre  conserves  pendant  une  quin- 
«  /-aine  de  jours  dans  de  la  glycerine  picro-carminee  et  fournir  encore, 
«  au  bout  de  ce  temps,  de  tres  bonnes  preparations,  avantage  qui  n'est 
«  pas  a  negliger,  lorsqu'on  doit  examiner  un  grand  nombre  de  nerfs.  La 
«  memo  methode  est  applicable  a  I'etude  des  racines  spinales  et  de  la 
«  i)luparl  dcs  nerfs  craniens.  Les  preparations  ainsi  obtenues  se  conser- 
«  v(mt  tres  bien  pendant  plusieurs  annees  (dix  ans  et  meme  davantage), 
«  si  on  les  tient  dans  I'obscurite.  » 

Durante  pour  la  coloration  des  nerfs  recommande  les  precedes  sui- 
vants  : 

A)  Coloration  par  Vhemaloxyline  el,  le  Van  Gieson. 

\"  Coloration  des  coupes  a  I'bematoxyline  alunee  de  Boehmer; 

'2"  Lavage  et  coloration  sur  lames  pendant  quelques  secondes  avec  : 

Solution  saliiree  a  chaud  d'acide  picriquc   150  c.  c. 

Solution  nfjueusc  saturee  a  chaud  do  fuchsinc  acide.  .  .       3  c.  c. 

5"  Lavage  tres  rapid  e  a  I'eau  et  desbydrataLion. 

Les  cylindres-axes  sont  colores  en  violet;  le  })roloplasma  non  diffe- 
rencie  normal  est  jaune,  a  I'etat  patliologique  sa  teinte  est  violacee;  le 
tissu  conjonctif  esL  rouge. 
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B)  Melhode  lente  a  la  safranine  (Durante). 

1°  Mordanvage  des  coupes  pendant  uii  quart  ou  une  demi-lieure  dans 
une  solution  de  inolybdate  d'aininoniaque  a    pour  100.  Lavage  soigneux. 
2"  Coloration  -24  lieures  dans  la  solution  suivante  : 

Solulion  concentree  a  chaiid  de  safranine  dans  eau  ) 

■^riyWni^  (  Parties  e'gales. 

Solution  concentree  de  safranine  dans  alcool  a  90".  ) 

5°  Lavage  soigne  a  I'eau.  Dillerenciation  soit  par  le  Pal,  soit  par  de 
Talcool  tres  faiblement  acidilie. 
4°  Lavage  et  deshydratation. 

Dans  le  nerf  normal  le  cylindre-axe  est  seal  colore  en  rouge.  Dans  le 
nerf  pathologique  le  protoplasma  prend  toutes  les  teintes  depuis  le  rouge 
jusqu'au  rose  le  plus  pc\le. 

Durante  rccounnande  de  faire  suivre  cette  coloration  d'une  double 
coloration  a  rheniatoxylinc.  Dans  les  nerfs  pathologiques  les  elements 
conjonctifs  sont  alors  d'un  bleu  violace,  le  protoplasma  segmentaire  et 
les  cellules  qui  en  naissent  prennent  des  tons  rouge  violace  variables 
suivant  leur  etat  fonctionnel. 

C)  Methode  rapide  a  la  safranine  (Durante). 

1°  Coloration  legere  des  coupes  a  I'liematoxyline.  Lavage  a  I'eau. 
2"  Mordanfage  par  passage  rapide  dans  une  solution  alcoolique  de 
KOH  a  1  pour  100.  Lavage  a  I'eau. 

n°  Coloration  dans  la  solution  de  safranine  pendant  une  demi-lieure. 
4"  DifTerenciation  dans  I'alcool. 

Les  resultats  sont  semblables  a  ceux  obtenus  par  la  methode  prece- 
dente. 

Methode  de  Pierre  Marie  et  Georges  Guillain  pour  la  mensuration 
des  atrophies  du  n6vraxe.  —  II  arrive  souvent  qu'a  la  suite  des  lesions 
du  cerveau,  des  noyaux  gris  centraux  principalement,  on  constate  sur  les 
coupes  microscopiques  du  pedoncule,  de  la  protuberance  et  du  bulbe 
I'atrophie  de  certains  territoires.  Cette  atrophic  coexiste  ou  non  avec  des 
tractus  de  sclerose.  II  est  important,  surtout  dans  les  cas  ou  I'atrophie  so 
inontre  comme  seule  particularite  pathologique,  de  pouvoir  determiner 
son  degre,  de  pouvoir  la  mesurer. 

Dans  ce  but,  on  photographic  les  coupes  mici'oscopiques  avec  un  gros- 
sissement  connu.  Sur  les  eprcuves  photographiques  positives  on  applique 
lui  papier  transparent  divise  en  millimetres  carres;  on  dessine  le  contour 
des  regions  dont  on  desire  connaitre  la  surface.  II  suffit  ensuile  de  faire 
la  numeration  des  nn'llimelres  carres  a  rinlcrieur  de  la  ligne  de  contour 
pour  connaitre  cette  surface.  Comme  il  s'agit  de  coupes  microsco|)i(jues 
tres  grossies  et  (pie  Ton  obtient  souvent  un  total  de  plnsieurs  ceulaines 
de  millimetres  carres,  une  erreur  de  quelqucs  millimetres  carres  dans 
la  numeration  n'a  aucune  importance. 

II  est  bien  evident  que  les  chillres  obtenus  dans  la  numeration  des 
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surfaces  n'ont  pas  tie  valeiif  en  eiix-iucMiies ;  ils  dependent  de  la  region 
exaniinee,  dii  gi'ossissenicnl  employe  pour  laire  la  photographic;  uiais, 
quels  (pio  soicnl  les  chilt'res  en  eux-nienies,  deux  regions  symetriques 
peuvent  loujours  etrc  comparees.  Par  cette  metliode  on  pent  dire  tres 
iacileuienl  que  telle  region  du  nevraxe  examinee  avec  un  grossissement 
iN  olFre  unc  surface  X,  X  etant  une  valeur  indiquee  par  un  cliifl're  concrel 
et  partant  comparable  au  cliiffre  Y  indiquant  la  surface  symetrique  du 
cote  sain. 

On  pent  par  cctle  metliode  determiner  indirectement  les  connexions 
de  certaines  regions  du  systeme  nerveux  entre  elles. 
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A 

Abc6s  c^r^branx  d'origine  otique,  141. 
—  determines  par  des  affeclions  nasales, 
15 1. 

Abducteur  da  (fros  orleil.  —  du  petit 
orlcil.  Innervation,  physiologie,  555. 

Accessoire  du  long  flcchisseur  des  or- 
leih.  Innervation,  physiologie,  554.. 

Accommodation.  Exploration,  22,  25. — 
Tkoubles,  96.  —  Parata'sie,  ses  causes. 
Affections  du  globe,  90.  —  Action  de 
substances  medicamenteuses, infections, 
intoxications,  affections  du  sysleme  ner- 
veux,  97.  —  CoNTitACTUiiE,  98. 

Accouchement  chez  les  paraplegiques, 
512. 

Achondroplasie.  La  main,  1017.  —  Le 
pied,  1045.  —  Nanisme,  i092.  —  Ra- 
diodiagnostic,  1 1 79. 

Achromatopsie,  118. 

Acorie.  1005. 

Acoustique,  Voy.  Nerf  auditif. 
Acromegalie.  La  main,  1017.  —  Le  pied, 

1045.  —  Radiographie.  Sella  turcique. 

Parois  du  crane.  Sinus.  Extremites,  1 1 77. 
Acroparesth^sie,  dysesthesie,  575. 
Acrosphacele    par  congelation,  1051, 

1047. 

Actes  des  al'Unes,  25'i. 

Acuity  rdlinienne  p^riplier'ujue,  15.  — 
visuelle  cenlrale,  exploration,  2.  — 
Echelle  typographique,  5.  —  Difficultes 
de  la  recherche,  4. 

Adducteur  da  (/ros  orteil.  Innervation, 
physiologie,  552.  —  du  petit  doigl.  In- 
nervation, physiologic,  555. 

Adducteurs  de  la  cuisse.  Innervation, 
physiologie,  544. 

Adiadococin^sie,  775. 

Adipose  douloureusc,  douleurs  genera- 
iisces,  570.  — Maladie  de  Dercum,  921, 
922.  —  sous-cutande  des  myopathiques, 
678. 

A6rophagie,  1004. 

Agnosie.  501.  —  tactile,  —  visuelle, 

226.  —  lesions,  diagnostic,  227. 
Agoraphobia  d'origine  auriculaire,  146. 
Ainhum,  1047. 


Akinesia  atgere,  douleurs,  570,  584. 
Albumine  dans  le  Vuiaide  ceplialorachi- 

dien,  \  150. 
Alcoolisme.  Nevrites  ct  atrophic  muscu- 

laire,  725.  —  Tremblement,  847. 
Alexie.  221. 

Algies  centrales,  575,  585.  ■ —  el  nevral- 
gies,  580. 

Ali^nes.  Examen,  228.  —  Troubles  du 
langage,  250.  —  Troubles  de  la  mi- 
mique,  252.  —  Actes,  252.  —  De- 
mences,  254.  — ■  Amne'sie,  255.  —  Hal- 
lucinations, 257.  —  Idees  delirantes, 
240.  —  Internement.  Etablissements 
d'alienes,  252.  —  Placements  volon- 
laires,  255.  —  Placements  ordonnes 
par  I'autorite  publique,  255.  —  Dispo- 
sitions communes  a  toutes  les  personnes 
]ilacees  dans  les  etablissements  d'ahe- 
nes,  256. —  Cei  liQcal  medical,  264.  — 
TiiERAPEUTiQUE,  247.  —  AUtemeut,  no 
lestraint,  hydrotherapie.  248.  —  Medi- 
caments hypnotiques,  249. —  Isolement, 
251 . 

Alitement  des  alienes,  248. 

Amauroses.  Voy.  Amhlyopies. 

Amblyopies  et  amauroses,  55.  —  hijste- 
riques.  Amaurose  bilaterale,  unilaterale, 
54.  —  Amblyopie,  hyperesthesia  reti- 
nienne,  stigmates  oculaires,  55.  —  re- 
flexes ;  dans  les  affections  du  systeme 
uterin,  dans  las  affections  de  la  face, 
j)ar  vers  intestinaux,  56.  —  par  double 
hemianopsie,  56. —  nicolino-alcoolique, 

56.  —  par  le  plomb,  I'opium.  la  bella- 
done,  la  quinine,  le  salicylate  de  soude, 

57.  —  diabetique,  57.  —  iiremique,  57. 

—  ex  anopsia,  57.  —  liemeralopique, 
57. 

Amnesic,  255.  —  organique,  —  retro- 
grade, —  antdrograde,  250.  —  ge?ic- 
rale,  —  cotilinue,  257. 

Amyotrophie.  Ctiarcot-Marie,  504.  695, 
098.  Debut  dans  la  seconde  enfance. 
Debut  par  les  muscles  des  pieds,  695. 

—  Evolution  lente,  695.  Pied.  1054. 

—  Trailement  electrique,  1510.  — 
Werdnig-Hoffmann.  Debut  dans  la  pre- 
miere enfance.  Affaiblissenienl  des  mem- 
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bres  iiiferieurs  el  du  dos.  Kvolulion 
riipide,'  (i9G. 

Anarthrie,  Ifli.  —  Type  d'aphasic,  des- 
cription, 219. 

Anatomie  palholodique.  Teciiiiique  des 
exaincns  des  centres  nerveux,  loio. 

Ancone.  Innervation,  physiologic,  552. 

Anemie  pernicieuse:  ataxic,  7(il. 

Anesthesie  de  iwil,  origine  oculairc,  cc- 
rebrale,  nevrilique,  115.  —  riflexe  dans 
i(.'S  lesions  (h  VorcUle,  1-45.  —  dn  la- 
yjin.v,  G4(). 

Anesthesies  fonclionnelles,  diagnostic, 
.")50.  —  luisleriques,  552.  — ■  Caraclere>, 
intensite,  allure,  duree,  555.  —  In- 
fluence de  la  suggestion,  555.  —  To- 
])ographie.  Ty|)C  lidmianestliesique  on 
monoesthesique,  554.  —  Type  segmen- 
taire.  Type  insulaire,  555.  —  Traite- 
ment  electrique,  1527. 

Anglade.  Voy.  ISdvrocilic. 

Angulaire  de  I'omoplaic.  Innervation, 
pliysiologie,  572. 

Anisocorie,  91. 

Anorexie  lahelique.  —  liyslerique,  100 1 . 

—  neurasthdnique,  1002.  —  des  de- 
gcnerdu  et  alienes,  1005. 

Anosmie,  148. 

Anthropometrie  clinique,  1060.  —  In- 
struments, 1001.  —  Termes  employes. 
1062.- —  Examen  du  sujet,  1005.  — 
Ceplialonietrie,  1005.  —  Mensuration  du 
tronc  et  des  membres,  1072.  —  Mensu- 
ration de  la  taille,  1075. 

Anurie,  965. 

Aortite,  vertiges,  170. 

Aphasie.  Examen  d'un  aphasiquc.  Com- 
ment se  fait  la  comprehension  de  la  pa- 
role, 210.  —  Examen  do  la  parole,  21 1. 

—  de  la  lecture,  212.  —  de  I'ecriture, 
215.  —  de  la  mimique,  214.  —  de  la 
memoire,  214. —  de  I'intelligence,  215. 

—  de  la  motilite,  215.  —  de  la  sensi- 
l.ilite,  216.  —  (Types  d'  — ),  216.  — 
de  Werniclie,'2\l.  —  AnurUme,  219. 

—  de  Broca,  210.  —  Alexie,  aphasies 
chez  les  qauchers,  221. 

Aphonie  liystdrique,  traitenient  electrique 
1551. 

Apoplexie.  Dr.sciiiniox  clinirpie,  177.  — 
et  coma,  177. —  Diagnostic  dill'erenliel, 
ISl.  —  etiologique,  184.  —  Tiiaitk- 

MK.NT,  187. 

Appareil  (//V/t'.s///.  Troubles  nerveux,  977. 

—  Semeiologie  des  voies  digestives  sii- 


pcrieiires,  977.  —  Semeiologie  de  I'es- 
lomac,  989. —  Semeiologie  de  I'intestin 
et  dn  peritoine,  997.  —  Syndromes  as- 
socies,  1000.  —  Troubles  psychiques. 
1001.  —  Therapeutiqup,  1008. 
Appareil  giltiilal,  troubles.  l*ria|iisine. 
968.  —  Spermatorree,  969.  —  Dysper- 
matisme,  972.  —  Onanisme,  975.  —  Im- 
puissance,  974. 

—  oculaire,  troubles  nerveux,  1 .  — 
Troubles  sensitifs,  115. 

—  urinaire,  troubles  de  la  scnsibilite. 
945.  —  Troubles  de  la  contractilitt'-. 
950.  — ■  Infections  urinaires,  960.  — 
Polyurie,  965.  —  Anurie,  965.  —  Ne- 
vropalhie  urinaire,  966. 

Apraxie  ideo-motvice  de  Liepmann,  222. 

—  idealoire  de  Pick,  225. —  molrice  de 
Kleist,  225. 

Aran-Duchenne  (Syndrome  — ),  688. 
698.  —  (Vlaladie  de  — ) ;  exiNte-t-elle '.' 

706.  —  Main,  1059.  —  Voy.  Mrophiv 
iiiusculaire  myelopalliique,  GrifJ'e. 

Arborisations  pdricellulaircs,  coluratimi 

de  Ramon  y  Cajal,  1570. 
Argyll-Robertson  (Signe  d'  — ),  74,  95. 
Arrieration  inlellecluelle,  269. 
Arrier^s.  Nanisme,  1095. 
Arsenic.  Intoxication,  nevrites  et  atrophic 

musculaire,  725. 
Arteriosclerose.    Atrophic  musculaire. 

707.  —  cdrcbmle,  verliges,  170. 
Arthropathies  nerveiises,  951,  952.  — 

du  poignet,  1026.  —  du  cou-de-pied. 
1045.  —  tabdliqucs.  Radiodiagnostic. 
1174: 

Articulation  des  mots,  troubles,  198. 

Articulations,  lesions,  atrophic  muscu- 
laire reilexe,  708,  71  1. 

Asphyxia  locale  des  cxlrdmiids.  Traite- 
nient electrique,  1541. 

Astasie-abasie,  781. 

Asymbolie,  501. 

Asynergie  cdrebelleuse.  Decomposition 
des  mouvcments.  (Irande  asynergie.  De- 
marche type,  769.  —  Petite  asynergie. 
770.  —  Signe  de  la  flexion  combiner 
des  cuisses  et  dn  bassin.  771.  —  Syn- 
drome cerebelleux  de  Rabinski  :  mouvc- 
ments dcmesures,  adiadococinesic.  77.). 

—  Calalepsie  cerebellcuse.  Exercice  a  la 
liabinski,  775. 

Ataxie.  754.  —  dn  tnbcs.  759.  —  dan> 
l.'s  pseudo-tabes  par  lesions  vii'dul- 
laircs,  760.  —  par  Idsions  des  tierfs 
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periphdriques,  702.  —  ilaiis  les  lexioiis 
hulbo-proluherauliellex.  —  dans  le-^  le- 
sions da  cerveau,  705.  —  par  inloxic(i- 
lion  UHjuii  du  sysleme  nerveux,  7(i-4.  — 
litbyrinthique,  7(i5.  —  heredil'iire,  iii- 
coonlinalion,  777.  —  spiiiole  nigue, 
70'2. 

Ataxiques  (llecducalion  des  — ),  condi- 
tions necessairos,  787.  —  Tecliniqnc, 
exercices  au  lit,  780.  —  Exercices  do 
niarche,  791.  —  Exercices  du  tronc, 
71)5.  —  Exercices  des  membrcs  suiie- 
rieur*.  790. 

Atherome  cerebral,  crises  gaslriques, 
!)!»!. 

Ath^tose,  871.  Description  et  varieles, 
87'2.  —  Diagnostic  des  mouvemeiits 
alhetosiquesavec  les  lies,  895.  —  double, 
872.  —  Mouvements  involontaires,  rigi- 
dite  nousculaire,  troubles  intellectuels, 
875.  —  Mouvements  de  la  main,  1041. 

—  des  pieds,  1059. 

Atrophie  congenitale  des  membres,  1 01 0, 
1042.  —  du  nevraxc,  technique  de 

mensuration,  I'J/t.  lujslerique, 

720.  —  musculaire  dans  les  paraple'- 
gies,  489,  4-94.  —  viusculaire  Charcol- 
Marie,  Voy,  Arnyolrophie.  —  opliqne 
dans  les  tumeurs  cerrbrales,  122. 

Atrophies  musculaires.  Definition,  (i57. 
SifiNEs,  058.  —  Diagnostic  diflerentiel, 

001.  —  Formes  cliniques,  classification, 

002.  —  Tableau  de  classii-icatiox,  004. 

—  Tableau  des  caracteres  et  varietes 
cliniques  des  atrophies  musculaires,  752. 

—  TiiAiTEjiEXT  des  atrophies  de  Ten- 
fance,  727.  —  des  amyotrophies  de 
I'adulte,  728.  —  des  amyotrophies  se- 
condaires,  720.  —  des  amyotrophies 
post-paralyliques,  750.  —  Traitemcnl 
electrique,  1510. 

—  —  myelopatliiques  acquises  a  type 
Duchenne-Aran,  088.  —  CARACTEnEs. 
Localisations  aux  petils  muscles  des 
mains  098.  —  GrilTe,  099,  1059.  — 
Contractions  fihrillaires.  Reactions  elec- 
triques,  700.—  H^llexes,  701.—  Atro- 
phie de  la  musculature  viscerale,  702. 

—  Varietes,  702.  —  Traitement  elec- 
trique, 1.509,  1510. 

 par  inaction  fonctionnelle,  traite- 
ment ^iectri(jue,  1515. 

—  —  priiniliues,  progressives  de  I'en- 
fnnce  et  de  I'adolescence,  0(i5.  Caractere 
hereditaire.  Developpcmenl  dans  I'en- 


I'ance,  005.  —  Myopathies,  008.  Myelopa- 
thies, (iOI.  —  Atrophie  musculaire  myr- 
lo-nevritique,  nevrite  interstitielle  liyper- 
Irophique,  090. 

Atrophies  innsculairas  progressives  de 
I'ttduUe.  atrophies  myelopalhiqiies  de 
type  Duchenne-Aran,  098. 

 re /teres  d'origine  articulaire,  708. 

—  abarticulaire,  711.  —  traitement  elec- 
trique, 1512. 

 secondaires.  Consecutives  a  une 

i.Esio.x  locale,  a  des  lesions  vasculaires, 
707.  Consecutives  a  une  caralvsie.  La 
paralysie  est  d'origine  mediiUaire,  711. 

—  d'origine  c^rebrale,  715.  —  d'ori- 
gine peripherique,  7  Hi.  —  d'origine 
fonctionnelle,  720. 

Audi-mutite,  195,  100. 

Auditif  (Appareil).  Resultats  de  I'examen 

des  reactions  electriques,  1277.  Vo\. 

Nerf. 

Audition  coloree,  142. 
Auscultation  des  centres  nerveu.r,  1118. 
Auto-accusation  (Idces  d'  — ),  241. 
Autcmatisme  ambnlaloire,  192. 
Autopsie  des  centres  nerveux,  1545. 
Avellis  (Svndrome  d'  — ),  472,  049. 
Azoulay.  Voy.  Fibres  h  mgeline. 

B 

Babinski  (Syndrome  cerebelleux  do  — ), 
775.  —  Exercice  a  la  — ,  775. 

Babinski-Nageotte  (Syndrome  de  — ), 
phenomenes  oculaires,  75,  472. 

Bact^riologie  du  liqnide  cephalorachi- 
dien  dans  les  maladies  nerveuses,  1152. 

Barbouillage  et  gatisme,  1011. 

Baresthesie,  291.  —  Recherche,  292. 

—  Semeiologie,  295. 

Basedow.  Voy.  Goitre  cjophlalmique. 

Bassin.  Aplalissement  chez  les  myopa- 
Ihiques,  077. 

Begaiement,  202,  650. 

Benedikt  (Syndrome  de  — ),  472.  —  phe- 
nomenes oculaires,  75. 

Bergeron.  Voy.  Choree  eledrique. 

Beriberi.  Atrophic  musculaire,  722. 

Besoins,  sensations  internes,  cenesthesie, 
578. 

Biceps.  Innervation,  physiohigie,  524.  — 

(■rural.  Innervation,  physiologic,  545. 
Bielchowsky.  Voy.  Neurnfibrilles. 
Bl^site,  202. 

Bonnier  (Syndrome  de. — ),  157,  171,804. 
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Bouche.  Ex  cinien,  976.  —  Troubles  de  la 

seiisibilitc,  977. 
Bourdonnements  d'oreille,  151. 
Brachial  anidrieur.  Innetvalion,  pliysio- 

logie,  .^j25. 
Brissaud,  Voy.  Infanlilisme. 
Brissaud-Sicard  (ilemispasmc  facial  al- 

terne  de  — ),  47 'i. 
Broca  (Aphasie  de  — ),  219. 
Brown-Sequard  (Syndrome  de  — ),  517, 

490,  495. 

Buccinateur.  Innervation ,  physiologie, 
587. 

Bulbe,  lesions,  hemianeslhesie,  515.  — 
Semkiolouie.  Symplomes  bulbaires,  799. 
—  Syndromes  et  maladies  bulbaires. 
Syndromes  nucleaires  purs,  sans  hemi- 
plt'gie  croisee,  802.  —  Syndromes 
mixtes,  nucleaires  et  fasciculaires,  avec 
hemiplegie  croisee,  804.  —  Diagnostic 
des  affections  bulbaires,  806.  —  Reac- 
tion de  degenerescence,  1256. 

Bulbo-protuberantielles.  Lesions, ala\ie, 
765. 

C 

Cajal  (Ramon  y).  Voy.  Cylind raxes,  Neu- 
rofibvilles. 

Camptodactylie,  1024. 

Canin.  Innervation,  physiologie,  586. 

Capacite  craiuenne.  1071. 

Carmin.  Picro-carmin  de  Ranvier,  colo- 
ralion  en  masse  de  Forel,  1555. 

Carre  crural.  Innervation,  physiologie, 
541.  —  des  loinbes.  Innervation,  phy- 
siologie, 568. —  du  menlon,  muscles  de 
la  houppe  du  menton.  Innervation,  phy- 
siologie, 587.  —  pronaieur.  Innerva- 
tion, physiologie,  529. 

Catalepsie,  907. 

Catatonie,  908. 

C6cite  concjenilale  pour  les  c.ouleurs,  re- 
cherche et  examen,  118'.  —  corlicale,  47. 

Cello'idine,  inclusions,  I5.M. 

Cellules  nerveuses,  coloration  au  carmin, 
15.55.  —  coloration  elective,  niethode 
do  Nissl,  1557. 

C^nesthesie,  578. 

Centres  de  reccpUon  corticaux  de  la  sen- 
sihilile  generale,  277.  —  moleurs  cor- 
licaux,  595.  594.  —  —  dn  Uirijiix, 
657.  —  Centres  moleurs  hulhaires  du 
larynx,  6.58.  —  nervevx.  Percussion  et 
auscultation,  1118.  —  Technique  des 
exameiis  (iiialonw-ijallioloyiques.  I'or- 


molage  avant  I'autopsie.  Aulopsie,  loi-'i. 
Cou|)es  macroscopiques,  1548.  —  Fixa- 
tion, 1550.  —  Inclusions,  1551.  — 
Coupes  seriees,  1552.  —  Colorations. 
1554.  —  Mensuration  des  atrophies  du 
ndvraxe,  1574. 

Cephalee.  CAnACTEims,  565.  —  Semeio- 
i-ociK,  566,  597.  —  orcjanique,  366.  — 
fonclionne.lle,  568.  Ponclion  lomiiaiic 
tiieiiapeutique,  1142. 

Cephalometrie,  1065.  —  Diametres  ce- 
phalinues,  1065.  —  Indices  craniens, 
1066.  —  Circonferences.  1069.  —  In- 
dices de  la  face,  107(1. —  Capacile  ciii- 
nienne,  107  I . 

Cephalorachidien.  Voy.  Liqiiide  rcphu- 
lorachidien. 

Certificat  mediad  pour  le  placement  des 
alienes,  264. 

Cerveau  (Lesions  du  — )  vertiges,  169. 
—  (AiVections  du  — ).  Troubles  de  la 
sensibilite,  505.  —  Ataxic  ciirebralc, 
705.  —  (Traumatismes  du  — ).  Re- 
cherche des  corps  etrangers  par  les 
rayons  X,  1166.  —  Coupes  macrosco- 
piques, 1548. 

Cervelet.  Syndrome  oculaire  dans  les  lu- 
meurs  du  — ,  125.  — •  (Lesions  du  — ), 
Vertiges,  169.  —  Syndrome  cerebelleux. 
776.  — Tremblement,  859.  —  (Tumeurs 
du — ),  Radiotherapie,  1189. 

Cervical  siiperieur  (Syndrome  —  des  h'- 
sions  medullaires),  514. 

Cervico -dorsal  (Syndrome  —  des  lesions 
medullaires),  515. 

Champ  du  rcqard,  19. 

—  visuel,  exploration,  9.  —  Limites  pcri- 
pheriques,  10.  Recherche  des  lacunes, 
12.  —  Lacunes,  58.  —  Lacune  cenlrale, 
40.  —  Lacunes  peripheriques,  retrecis- 
sement  concenlrique,  41.  —  Lacunes 
peripheriquesirr(5gulieres,  42.  —  Lacunes 
peripheri(iues  hinoculaires.  Iiomolali'- 
rales,  hcmianopsie,  45.  —  Lacunes  iiiler- 
mediaires,  58.  —  Caracteivs  dans 
I'heinianopsie,  46. 

Charcot-Marie.  Voy.  Amijotropliie  Clnir- 
col-Mnrie. 

Chimie  du  liquidc  cephalorachidien .  Ilc- 
cherche  des  ali)uniines.  —  de  la  elm- 
line,  1150.  —  des  pigments  biliaire>. 
des  chlorure<,  I  151 . 

Chiromegalie  sjiriiniomtjelique,  1(119. 

Chlorures  dans  le  li(|uide  cephaloiach:' 
dien,  1151. 
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Choline  dans  le  liquidc  cephalonichidicn, 
I  IT)!). 

Choree  rhronique,  862. —  K volution,  865, 

—  (le  WMH<i/u//o«, diagnostic  avec  les  tics. 
SOi.  — elecirique  de  Bergeron,  867.  — 
Diagnostic  avec  les  lies,  894. —  deDuhini, 
868.  —  Diagnostic  avec  les  tics,  894.  — 
/ihrillaire  de  Morvaii,  868.  —  de  Sij- 
denhiun,  854.  —  Symptoraes,  8.55.  — 
Formes.  Complications,  858.  —  Evolu- 
tion, 859.  —  Diagnostic  avec  les  lies, 
f^iH.  —  Traiiemenl  electrique,  1559. 

—  des  ndulles,  860.  —  hyslerique, 
861.  —  variable,  861. 

Chorees.  Troubles  de  la  sensibililH  objec- 
tive, 556.  —  Description,  849. —  Com- 
plications, 851.  —  Formes.  Evolution, 
85'2.  —  Diagnostic  differentiel,  855.  — 
Diagnostic  de  la  variete,  854.  —  symplo- 
wnliqiies,  864. 

Chorioretinite,  15. 

Choroidite,  15. 

Chromo-diagnostic  du  liquide  cepbalo- 

rachidien,  1125. 
Circonf^rences  craniennes.  Courbe  an- 

tero-posterieure, —  transverse,  —  hori- 

zontale  maxima,  1069. 
Claudication  inlermitlenle  de  la  moelle, 

577,  505.  —  du  cerveau,  578. 
Clonus  du  pied,  452,  840.  —  de  la  ro- 

liile,  454.  —  de  la  main,  454. 
Coagulation  dti  Uqvidecdphalorachidien, 

1127. 

Collodion,  inclusions,  1552. 

Coloration  (Melhodes  de),  1554.  —  Pro- 
cedes  au  carmin,  1555.  —  Homatoxy- 
linc,  1556.  —  Fuchsine,  Nissl,  1557. — 
Weigert,  1559.  —  Pal,  1560.  —  Wa- 
gert  pour  la  nevroglie,  1565.  —  Ramon 
y  Cajal  pour  les  neurolibrilles,  1568.  — 
Impregnation    de   Bielchowsky,  1570 

—  Etude  des  nerfs  peripheriques, 
1572. 

Coma.  Drsc.rh'tion  clinique,  182.  —  Dia- 
gnostic diirerentiel,  185.  —  Ponction 
lombaire  TniiRAi'EUTiQUE,  1142. 

Compas  de  Weber,  285. 

Compressions  de  la  moelle,  atrophies 
musculaires,  713.  —  Radiotherapie, 
1187. —  des  nerfs,  atrophies  muscu- 
laires conseculives,  717.  —  du  plexus 
/>rrte/(m/,  atrophies  secondaires,  717.— 
des  racines  racliidiennes,  718. 

Cone  nif'dullaire  (Syndrome  du  — ),5U). 

Conjonctive,  exploration,  51. 


Constipation  des  lujsUriques,  traitement 
ole(lii(|ue,  1550. 

Contractions  mijosismiques  dans  I'liemi- 
plegie,  465. 

Contracture  do.  V accommodation.  Voy. 
Accommodolion. 

Contractures  InjsUriqucs,  traitement 
(lecln(|ue,  1528. 

Convulsions  delermint^es  par  les  le.sions 
de  I'oreille,  144.  —  et  crises  convul- 
sives.  Definition,  818.^ —  Physiologic  pa- 
thologique,  819.  —  Description  :  con- 
vulsions toniques,  820.  —  Convulsion 
toiiique,  821.  —  Valeur  semeiologique  : 
convulsions  chez  I'enfanl,  823.  —  chez 
I'adulte,  826.  —  Crisc  convulsive  de 
I'epilepsie,  829. —  Crise  convulsive  de 
I'hysterie,  851 . 

Coordination.  Physiologic  normale  et  pa- 
thologicjue,  750. 

Coraco-brachial.  Innervation,  physiologic, 
525. 

Cornee,  exploration,  51. 

Couleurs.  Voy.  Vision  des  couleurs. 

Coupes  macroscopiqucs  de  I'encephale  et 
de  la  moelle,  1548.  —  serines,  procede 
pour  obtenir  des  coupes  non  fragiles, 
1.553. 

Courants  faradiques,  1228.  • —  Courant 
de  tension,  courant  de  quantite,  1229. 

—  Qualites  physiques  et  proprietes  phy- 
siologiques  de  I'onde'  faradique,  1250. 

—  Periode  d'excitalion  latente,  periode 
d'energie  croissanle,  1251.  —  Periode 
d'energie  decroissante,  1252.  ■ —  Appli- 
cations a  I'eleclrodiagnostic  et  au  traite- 
ment, 1235. —  Graduation  des  courants, 
1234.  —  Excitations  rythmces,  ondula- 
teurs  des  courants,  1255.  —  Methode 
bipolaire;  1256. 

—  qalvaniques,  1191.  —  Appareils, 
1192.  —  Unites  de  mesure,  1195.  — 
Disposition  a  donncr  au  voltmetre  et  au 
milliamperemetre,  1195. —  Mesure  des 
resistances,  1195.  —  Appbcations  a 
I'clectrodiagnostic  de  I'elat  variable, 
1219.  —  Applications  a  la  therapoutique 
des  actions  de  I'etat  variable,  1227. 

—  qalvaniques  conlintis,  collecteur  d'ele- 
ments,  rheostat  en  tension,  1197.  — 
Reductour  dc  potenliel,  1199.  Electro- 
des, 1201.  —  Density  ties  courants, 

1204.  —   Localisation   des  courants, 

1205.  —  Ell'ets  de  I'etat  permanent 

du  courant;  efifets  thermiques,  meca- 


I  ."82 


IMJi:.\  Al.l'IIAIiETIOlIK 


niques,  cliiinicjues,  J '20 7.  —  Peiu-lralion 
(les  ions,  r20,S.  —  ElTets  pliysiologiques 
sur  les  nerfs  moteurs  etsur  les  muscles, 
i!2!().  —  Eleclrotonus,  1211.  —  Efiets 
sur  les  nerfs  sensitifs  et  vaso-moleurs, 
1212.  —  Etlels  sur  les  organes  glandu- 
lairts,  effels  calalyliques,  '1215. 

Courant  (jalvanujuc  clans  les  elals  va- 
riables. Excilalions  de  fermeture  et 
d'ouverture,  1215.  —  EITels  des  elals  va- 
riables de  lermelure  et  d'ouverture  sur 
les  nerfs  moteurs  et  sur  les  muscles, 
melhode  d'cxcitation  polaire,  1214.  — 
Couranls  faibles,  1215.  —  Couranls 
moyens,  121G.  —  Couranls  forts,  1218. 

—  (jahHiniqiies  Uihiles,  1227.  — galvano- 
farodiqiies,  1 258. 

Court  fl('chisseur  clu  gros  orie;'/.  Innerva- 
tion, physiologic,  553.  —  —  du  peltl 
do'ujl.  Innervation,  physiologic,  550. — 
 dti  petit  orteil  planlaire.  Inner- 
vation, physiologic,  554.  —  pdronier 
laU'ial.  Innervation,  physiologic,  549. 
—  siipinaleur.  Innervation,  physiologic, 
531. 

Couturier.  Innervation,  physiologic,  542. 

Crampes  des  dcrivains,  205.  —  Forme 
spasmodiquc,  900.  • —  Forme  paraiy- 
lique,  901.  —  Crampes  profcssionnclles 
diverses,  905.  —  fonclionnelles  el  pro- 
fessionnelles.  Delinilion,  899.  —  Elude 
clini()ue,  900.  —  Diagnoslic  avec  les 
tics,  894.  —  Traitemenl,  900.  —  Trai- 
temenl  electrique,  1540. 

Crane  (Fractures  el  Iraumalisraes  du  — ). 
Cylodiagnostic,  1140.  —  Ponction  lom- 
baire  thcrapeutique,  1145.  —  Recherche 
des  corps  eirangers  par  les  rayons  X, 
1106. —  Lesions  localisees,  applications 
du  radiodiagnoslic,  1170.  —  Deforma- 
tions d'ensemble,  1 1 71 . 

Craniom^trie,  10()5. 

Crises  couvulsivcs  de  I'epilepsie,  829.  — 
de  IMiyslcrie,  851. —  liees  a  ralherome 
cerebral,  991.  —  tahiliqiies,  992.  — 
dans  la  .'clerose  en  plaipies.  —  dans 
I'oedemii  anfrioncurotique,  995.  —  qas- 
Irifjues,  989.  —  gaslrif/ues  labeli- 
qiies.  Ponction  lombaire,  Iherapeufique, 
1  145. 

Cryosoopie  du  li(/uidec('pliala-racliidien, 
1127. 

Cubital  aiilerieiir.  Innervation,  physio- 
logic, 527.  —  posldiieiir,  Inneivalion, 
physiologic.  552. 


Cyanose  congeiiilale.  Diiformitos  des 
mains,  1020'. 

Cylindraxes  mydlimsds.  Coloration  de 
liamon  y  Cajal,  1570. 

Cystite  el  pyclite,  900.  —  Symplomes. 
Traitemenl,  901. 

Cytodiagnostic  r/;/  liguidc  cephaloraclu- 
dieii,  1128.  — llesultals  gcncraux,  1 129. 
Tabes.  Paralysie  gcneraic,  1132.  —  Ma- 
ladies menlales.  Zona,  1155. —  llt'-mor- 
ragies  du  nevraxc,  1154. —  Meningites, 
1135.  —  Paralysie  infantile.  Tumeurs 
cerebrates,  1156.  —  Aulres  maladio. 
1157.  —  Syphilis,  11.58. 


Dactylite  hleiiDoiragique,  1020.  —  stj- 

phililique,  1020. 
Daltonisme,  118. 
Debility  menlalc,  209. 
Defecation.  Troubles  revelanl  nn  e'tal 

mental,  998. 
Defense  (Idees  de  — )  chez  les  aliencs. 

242. 

Deformations  arliculaires  chez  les  myo- 

pathiqucs,  077. 
Degen^res.  Vicialions  de  I'dquibbre  indi- 

viducl.  Vicialions  de  I'aptilude  socialc. 

Inaptilude  a  la  vie,  1105.  —  Voy.  Slig- 

iiialcs. 

Degenerescence  (Alterations  complexes 
des  reactions  electriques  con.stiluanl  les 
syndromes  de  — )  1240.  —  A'oy.  Reac- 
lion  de  dcgenerescencc.  Reactions  elec- 
triques. 

Deglutition,  troubles,  981^. 

Delires,  Voy.  Idees  deliranles.  —  )nela- 
boliques  ou  palingvosliquc.  247. 

Deltoide.  Innervation,  physiologic,  522. 

Demarches  ala.ro-cerebeUeuses,  492.  - 
saiilillnnles,  a  pelits  pas,  495.  —  Trou- 
bles dela  —  par  contracture  ou  rigidile. 
4!)4.  —  cerebetlcnses,  767.  —  asgiier- 
giques.  769. 

D^mences,  25 i. 

Demi-tendineux,  dcmi-membranenx.  In- 
nervation, physiologic,  545. 
Dents,  cxamen,  970.  —  des  iniiopalliiques. 

078.  —  d'llulchinson,  11 II. 
Dermatoses  iieurolrophiqiies,  915. 
Deviations  roiijiigiu'es,  d'origine  motricc. 

79.  —  d'origine  sensorielle,  80.  —  Para- 

Ivsics  assnciecs,  80.  de  la  tele  et 

ties  ycux  dans  riiemiplegit'.  56 i. 
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Diabete.  Nevrilcs  et  alrophic  iniisculiiiiv. 
1^27).  —  Ataxio,  701. 

Diam^tres  cepluiliqiies.  —  Antcro-poste- 
rii'iir  iiinxiinum.  —  transverse  maxi- 
mum, 100  i.  —  anteroposlerieur  meto- 
pique  iloliroca.  —  siis-aiiriciilaire.  Hau- 
loiir  verticale  am'iciilaire,  1003.  —  bizy- 
gamatique,  bimastoiilicn.^lOfiO.  —  de  la 
face.  Ilaulour  uphryo-alveolaire,  1071. 

—  Maxjllaire,  Nez.  Orbilc,  1071. 
Diapason  Hyclel  et  Soifer,  293. 
Diaphragme,  nevralgie,  591.  —  paraiy- 

sie,  0'29.  Innej'vation,  physiologie,  563. 
Diarrhees  paroxijstiques,  997. 
Dififormites   leralolot/iques   des  mains. 

Eclrodaclylie,  Polydactylic,  etc.,  1015. 

—  llyperlropbic  et  atrophie,  1016.  — 
leratologiques  des  pieds,  1042. 

Digastrique.  Innervation,  physiologie,559. 
Dilatateur  des  narines.  Innervation  phy- 

^iologie,  585. 
Diphterie.  Atropine  musculaire,  722. 
Diplegias  cerebiales  infaniiles,  509.  — 

atrophies  musculaires.  714.  —  pied  bot, 

1052. 

Diplopie,  recherche,  20.  —  mensm'ation, 
22.  —  Dans  le  diagnostic  des  muscles 
oculaircs  paralysies,  01.  —  Diplopie 
crnisee,  homonyme,  verticale,  62. 

Doigts  hippocraliquen,  1020. 

Dolichost^nomelie,  1017,  104.3. 

Dorsal  (Syndrome  —  des  lesions  medul- 
iaires)  515. 

Douleurs.  Caracferes  generaux,  siege, 
irradiations,  duree,  intensite,  modalite, 
7)67).  —  Effets,  causes,  moycns  de  Ics 
reveler.  —  Vajeur  semeiologique.  564. 

—  (leneralisees,  570.  —  localisees. 
Cephalalgie,  565.  —  Migraine,  508.  — 
Douleurs  de  la  nuqne,  —  du  tronc,  569. 

—  des  membres.  —  des  visceres,  570. 
• —  cliez  Ics  hemiplegiques,  57 1 . 

Droit  interne.  Innervation,  physiologic, 

544.  —  lateral  de  la  tele.  Innervation, 

liliysiologie,  559. 
Dubini  Voy.  Cliorde  declvique. 
Duchenne  (Atrophie  musculaire  pseudo- 

hypertrophique  de  — )  682  —  Syndrome 

cenibellenx  de  — )  768. 
Duchenne- Aran  (Atrophies  a  type  — ), 

•188,  ()98.  —  (Maladie  de  —  existence), 

706.  Voy.  Atrophic  musculaire.  Griff e. 
Dysarthries,  lil6,  198,  211.  —  d'origine 

paretique,   199.  —  d'origine  spasmo- 

dique,  201. 


Dyschromatopsie,  118. 

Dysesthesias. Modalite.  Siege.  Skmeiolooie, 
374.  —  Dans  les  alTeclions  des  exire- 
miles,  575.  —  Dans  les  affections  des 
nerfs,376. —  dela  moelle.  —  du  cerveau, 
577.  —  Dans  les  nevroses  et  les  psy- 
choses, 378. 

Dyslalias  fonctionnelles,  202. 

Dyspermatisme,  972.  —  Traitement, 
973. 

Dysphonie  spaslique,  655.  —  nervense 

chroniquc,  056. 
Dyspn6e,  940. 
Dyspneumie,  198. 

Dystrophies  musculaires  progressives, 
traitement  electrique,  1510. 

E 

£coulement  prolonge  de  liquidc  cephalo- 

rachidien,  1 144. 
ficriture,  troubles.  L'  —  est  impossible, 

205.  —  L' — est  possible,  maisincorrecte. 

Troubles  calligraphiqucs  elementaires, 

205.  —  Troubles  psychographiques,  207. 

—  troubles  chez  les  alieiies,  251.  — 
Examen  dans  I'aphasie.  —  Sfjonlanee, 
215.  —  avec  les  cubes,  a  la  diclce, 
cofnee,  chiffres,  musique,  dessin,  214. 

Ectromelie  ct  ectrodactylie,  1015,  1042. 
Electricity.  Application  au  diagnostic  des 
maladies  du  systeme  nerveux,  1 191.  — 

CofUANTSGALVANIQUES,  1191.    CoURANTS 

FARADIQUES,  1228.    —  CoUllANTS  GALVANO- 

FAitAoiQUEs,  1258.  — Application  au  trai- 
tement des  maladies  du  systeme  nerveux. 
Maladies  de  I'encpphale  et  de  la  moelle, 
1288.  — Maladies  des  neurones  molours 
])eripheriques,  1 295. 

Electrodes,  1201.  —  Dimensions  et  dis- 
positions a  Icur  donncr.  1205. 

filectrodiagnostic,  application  des  offets 
(le  I'litat  variable  du  couranl  qalranique, 
1219.  —  Points  motcurs,  1220.  —  Re- 
cherche du  seuil  de  I'excitation,  inter- 
rupt eurs,  1225.  —  Renverseurs,  1226. 

—  Application  des  elTots  du  couranl 
fnradiqne,  1255.  —  Excitahilitc  fara- 
di(]ue  et  galvaniquc  dans  les  etats  pallio- 
logiques.  Conservation  des  reactions  nor- 
males,  I2i0.  —  Alterations  simplcment 
(piantilalives.  Augmentation  simple  de 
I'excitabiliti'  electrique,  1241.  —  Dimi- 
nution simple  de  rexcifabilite  electrique, 
1243.    —   Alterations   complexes  des 
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rdaclions  eleclriqucs,  r(5aclions  de  degc- 
nerescencc,  1246,  1247.  —  Reaction 
myoloniqiic,  '1262.  —  Reaction  myas- 
Iheniqiic,  1267.  —  Exploration  des  nerfs 
sensilifs  ol  sensoriels,  1200.  —  Verliec 
vollaique,  1272.  —  Resistance  electri()ue 
du  corps,  1276. 
filectrotherapie.  Lesions  des  neurones 
vioteiirs  cevlrnux.  llemiplegie  cerebrale, 
1288. —  Maladies  des  neurones  moteurs 
periphey'ujues,  1295.  —  Poliomyelile, 
1296.  —  Pol  ynevrites,  1301.  —  INevrites, 
1505.  —  Atrophies  inusculaires,  1510. 
Affections  des  neurones  sen* /<?'/«,  Nevral- 
gies,  1514.  — Tabes,  1522.  —  Nevroses, 
1525. 

fllepbantiasis  des  membres  inferieurs, 
1046. 

El^vateur  commun  de  I'jule  du  iiez  et  de 
la  levre  superieure,  elevateur  propre  de 
la  levre  siij)crieure, innervation,  physio- 
logic, 586. 

Enc^phale  (AfTeclions  del' — ).  Troubles 
de  la  sensibilite,  505.  —  radiolhe'rapie, 
1188.  —  (Lesions  de  1'  — ).  Absence  de 
la  reaction  de  degenerescence,  1250. 

Enfant.  Valeur  scmeiologique  des  convul- 
sion's, 853.  —  Pheinomene  des  orteils, 
450.  —  Paraplecies,  508. 

finormite  (Idees  d'  — )  chez  los  alienes, 
245. 

Entero-nevrose,  1001. 

fipendymites.  Description,  1152. —  Piiy- 

siologie  patlwlogiqiie,  1159. —  Traite- 

MENT,  1162. 

—  cirihrales.  Ependymile  hydrocdpha- 
lo'ide  des  nourrissons  et  des  jeunes  cn- 
fants  :  Hydrocephalic,  hemocephalie, 
pyocephalie,  1152,  1155.  —  psetido- 
suppurative  a  type  d'abces  cdrebral.  — 
psciido  meningitique,  1154.—  a  forme 
clinique  de  tuineur  cerebrale,  1155.  — 
Ependymo-choroidite  comateiise,  1157. 

—  (le  Vaquedac  de  Sylvius  et  du  IV°  ven- 
tricule,  1159.  —  medullaires,  1159. 

fipilepsie,  troubles  de  la  sensibilite  objec- 
tive, 356.  —  Crises  convulsives,  829. — 
Vomissemcnts,  990.  —  Paroxysmes  in- 
leslinaux,  997.  —  jacksonienne  d'ori- 
gine  traumatifpie,  application  du  radio- 
diagiioslic,  Wiii}.  —  jiarliellc  continue, 
869. 

fipileptiques  (Myoclonies  — ),  869. 
£pineux,  intcrepinenx.  Imicrvalion,  phy- 
siologic, 578,  579. 


Erb  (Myopathic  juvenile  d'  — )  685. 
Ergotisme,  ataxic,  760. 
firotiques  (Idees  — )  chez  les  ahenes, 
240. 

firythrom^lalgie,  1028,  1046. 

Escarres  de  ddcubilus,  924. 

Estomac.  SemI'!ioi.ogu;.  Crises paroxystiqiics 
avec  voinissemenl,  989.  —  Troubles  de 
la  niotricilc  et  de  la  sensibilite,  996. 

Exner.  A'oy.  Fibres  a  myeline. 

Exophtalmie  dans  la  maladic  de  Rasedow, 
107.  - —  Valeur  scmeiologique,  108.  — 
bilalernle,  unilaterale^  108.  —  Signes 
de  Siclwag,  de  Graefe,  de  Rosenhach, 
107.  Miulilicalion  de  la  secretion  lacry- 
male,  paralvsies  oculaires,  troubles  de 
la  vue,  108.^ 

Exostoses  osleogdniquesviuUiples,\\So. 

Extenseur  commun  des  doiyls,  —  pro- 
pre du  petit  doigt.  Innervation,  physio- 
logic, 531.  —  commun  des  orleils,  — 
propre  du  gros  orteil.  Innenation, phy- 
siologic, 547.  —  propre  de  V index. 
Innervation,  physiologic,  555. 

F 

Facial,  Voy.  iVej/  facial. 
Facies  myopalliique,  689. 
Faim.  Viciations.  Anorexic,  1001. —  Exa- 
gerations  de  la  faini.  Faim  douloureuse. 

—  phobique,  1005.  —  nauseeuse.  — 
ddfaillanle.  —  valle,  1004. 

Familial  (Caractere  — )  des  mvopalhies, 
605,  680. 

Familiales  (Maladies  — ),  incoordination, 

777.  —  ct  degenerescencc,  1102. 
Faux  urinnires,  907. 
Feminisme,  1090. 

Fibres  n  mydline.  Coloration  elective  de 
Weigert,  1559.  —  dc  Pal,  1560,  —  do 
Kulschilzky,  1561.  —  de  Marclii,  1562. 

—  d'Exner,  d'Azoulay,  de  Kageollc, 
1565.  —  dc  Renaud,  1504.  —  amyeli- 
iiiques.  Coloration  de  Ramon  v  Cajal, 
1.309. 

Fievre  et  symplomcs  satellites,  954.  — 
Causes,  955.  —  Fievre  dans  les  mala- 
dies nervcuses.  955,  950.  —  hyslc'rique. 
incxislence,  938.  —  typho'ide,  atrophic 
musculaire,  725. 

Fixation  des  centres  nerveux.  Liquide  dc 
Midler,  liquide  de  Fol,  1550.  —  Formol, 
liquide  de  Orlh,  li(pn(le  de  Nageolte, 
1551. 
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Flechisseur  rommun  siiperficiel  des 
cloi^'ts,  —  piofond  des  doigis,  innerva- 
tion, pliysiologie,  528. 

Flexion  coinbinee  do  la  cuisse  el  du  tronc 

dans  rheiniplegie,  478.  Acs  cuisses 

el  du  hassin  et  asvnergie  cerebclleusc, 
771. 

Pol  (Liquide  dc)  Voy.  Fiaalion. 
Fond  (le  I'mil,  exploration  objective,  14. 
Forel.  Yoy.  Carmin. 
Formol  comme  fixatenr,  1351. 
Formolage  des  centres   nerveux  avant 

rnutoi»sic,  1545. 
Foville  (Syndrome  type  — ),  phenomenes 

oculaires,  71,  72,  472. 
Friedreich  (Maladic  de),  incoordination, 

777.  —  tremblemcnt,  839.  —  Pied, 

1054.  —  Cylodiagnostic,  1137. 
Fuchsine.   Coloration  de  IS'issl,  de  Van 

Gieson,  1357. 

G 

Gangrene  trouble  Iropliique,  DIG.  — 
senile.  Topographie  segmentaire  des 
troubles  de  la  sensibilite,  351.  —  senile 
des  orteiU,  1047.  —  symetrique  des 
exlrdmiies,  1050,  1047.  —  —  traile- 
ment  electricpie,  1341. 

Gastroxynsis  de  Rosbacli,  995. 

Gatisme,  —  et  maladies  nondementiellos, 
1909.  —  et  psychopathies,  1010. 

G^nio-hyoidien.  Innervation,  pliysiologie, 
500. 

Gerlier,  Voy.  Verlige  paralysant. 

Gerodermie  (ienilo-dystroplii(]nedtil{nm- 
mo,  1090.' 

Gieson  (Van)  Voy.  Fuchsine. 

Gigantisme.  La  main,  1018.  —  Le  pied. 
1 043.* —  caract^res,  10  79.—  avec  infan- 
tiiisme,  lOSO.  —  euniichoide,  1081.— 
avec  aa-omegalie,  1081.  —  Diagnostic 
du  —  acromdcjaliqiie,  1085.  —  Traile- 
ment,  1080.  —  Ivansiloire  de  la  pu- 
berte,  1080.  —  dn  ii  I'lieredo-syphilis, 
1080.  —  Radiographio,  1179. 

Globes  oculaires,  exploration  de  la  moti- 
lite  extrinscfpie,  10.  —  exploration  dc 
la  motilitc  intrinseque,  22.  —  paralysies 
des  muscles  moteurs,  58. 

Glossy-skin,  915. 

Goitre  exoplilalmique.  Exophtalmie,  107. 

—  Signes  oculaires,  107,  108.  — 
Troubles  de  la  sensibilite  objective,  556. 

—  Tremblement.  845.  —  radiotherapie. 
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1189.  —  trailement  (ilcclritpie,  1335. 
Gombault  -  Dejerine  -  Sottas.    ( Nevrile 

inlerslitiellc  hypcrlrophique  — ),  096. 
Gout  (Deviations  du  — ).  Gcophagie,  copro- 

pliagie,  1005. 
Goutte  atiiculaire  aiiju'e,  localisation  de 
la  crisc  douloureusc  sur  le  gros  orteil, 
10i4.  —  chronique.  Deformation  des 
mains,  1024. —  Deformation  des  pieds, 
1044. 

Graefe  (Signe  de  de),  107. 
Grand  complexus,  petit  complexus.  In- 
nervation, physiologie,  573,  574.  — 
dentele.  Innervation,  physiologie,  564. 

—  dorsal.  Innervation,  physiologie, 57 1 . 

—  droit  anlcrieur  de  la  <e(c,  pelit  droit 
anterieur  de  la  tele.  Innervation,  physio- 
logie, 500.  —  droit  de  Vabdonien.  In- 
nervation, physiologie,  566.  —  droit 
postdrieur  de  la  tele,  petit  droit  ])oste- 
rieur  de  la  tete.  Innervation,  physiolo- 
gie, 574.  — /es&i'cr.  Innervation,  physio- 
logie, 538.  —  oblique  de  I'abdomen, 
Petit  oblique.  Innervation,  physiologie, 
567.  —  oblique  ou  oUique  inferieur  de 
la  tete,  petit  oblique  ou  oblique  supe- 
rieur  de  la  tete.  Innervation,  physiolo- 
gie, 575.  —  pectoral,  petit  pectoral. 
Innervation,  physiologie,  561.  —  rond, 
innervation,  physiologie,  525.  —  zygo- 
malique,  petit  zyqomatique,  innerva- 
tion, physiologie,  585,  586. 

Grandeur  (Idees  de  — )  chez  les  alienes, 
245. 

Graves.  Voy.  Goitre  exophlahnique. 
Griffe  de  Duchenne-Aran,  699,  1058.  — 
radiate,  1036.  —  cubitale,  1057.  — 
mediane,  1058.  —  pied-creux,  1056. 

—  avec  extension  des  premieres  pha- 
langes et  flexion  des  deux  autres,  — 
avec  flexion  des  premieres  phalanges, 
1058. 

H 

Hallucinations  et  troubles  audilifs,  14G. 

—  p&riphiriqiies  ou  centrales,  257. — 
de  la  vue,  de  I'ouie,  du  gout,  —  cthies- 
Ihesiqttes,  258.  —  motrices,  239.  — 
Valeur  semeiologique,  240. 

H6matem6ses  verveuses,  991. 
H^matomy^lie,  troubles  de  la  sensibilite 
a  topographie  radiculaire,  532.  —  atro- 
phic mu.sculaire,  715. 
Hematoxylins  a  I'alun.  1556. 
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Hemiachromatopsie,  50. 

Hemianesth^sie  hulbahr,  315.  —  cap- 
sulairo,  .511.  —  a'rchrale,  305.  — 
Dislrihulion,  306.  —  Caractcres,  307. 

—  Valour  semeiologiquc.  Varieles  sui- 
vant  le  siege  des  lesions,  300.  —  Diag- 
nostic, 314.  —  corlicule  oii  sous-cor- 
ticale,  309.  —  htjst6riqiic,  354.  — 
organiqm  et  fom-tionnclle,  diagnostic 
diUcrcntiel,  557.  —  pdrlnnculaire,  S'U. 

—  proliibernnUcllc,  314.  —  qnndri- 
g'eminale,  314.  —  spinale,  516.  — 
lhaknnique,  31  1 . 

Hemianopsie,  43.  —  hnmolnterale,  44. 

—  Signes  pour  la  deceler,  45.  —  Carac- 
tfres  du  champ  visuel,  46.  —  Persi- 
sfance  de  la  vision  centrale,  47.  — 
double,  47.  —  Iidldrolfilerale  biletii- 
pornle,  binasale,  50.  —  par  lesion  cor- 
licale,  52.  —  par  lesion  sous-corticale, 
par  lesion  des  ganglions  centraux,  55. 

—  par  lesion  de  la  .bandelette,  par  le- 
sion du  chiasma,  54.  —  par  lesion  du 
nerf  optique,  55.  —  par  lesion  orga- 
nique,  55.  — •  sans  lesion  organique,  57 . 

Hemiathetose,  875  —  post-hemiple- 
(jique.  Mouvemenls  de  la  main,  1040. 

—  Mouvemenls  des  pieds,  1050. 
Hemiatrophie  f'nriale,  920,  950. 
Hemiplegie.  Douleors  d'origine  periphe- 

rique.  Douleurs  d'origine  centrale,  571. 

—  Caracteres.  Causes,  572.  —  Exage- 
ralion  des  reflexes  d'un  seul  cole  du 
corps,- 445.  —  plienomene  des  orleils, 
451. 

—  par  lesion  des  centres  nerveux  chez 
I'adulte  ou  le  vieillard,  462.  —  Diah- 
KosTfc  de  r —  avec  les  maladies  qui 
]ieuvent  la  simuler,  468.  —  Diagnostic 
de  la  lesion,  469.  —  de  la  localisation, 
470.  —  Ktiologie  et  valeur  semeiolo- 
giquc, 475.  —  MouvKMENTSfissoc/V.s-,  477. 

—  Flexion  combinee  de  la  cuissc  et  du 
tronc,  478.  —  Signe  du  peaucier,  479. 

—  Signe  de  reventail.  480.  —  Plieno- 
mene de  Slrumpell,  480. 

H6mipl6gies  ollcnws,  471.  —  ci'rd- 
bralcs,  pied  hot,  \{)bd^  1056.  — 
atrophies  consccutives,  714.  —  Irai- 
tement  par  I'electricite,  1288. 

—  —  iiifanlilc,  475.  —  pi<-H  hot,  1052. 

—  atrophies  musculaires,  714. 

—  corticale  <lii  larjin.r,  645.  -  hulhaire 
(III.  Utnjii.v,  (145.  —  Inrjinqre  d'origine 
peripherique,  (i4(). 


Hemiplegie  double  den  vieUlards  lacii- 
naires,  509, 

—  twii  orqaniqne,  d'origine  ndvropalhi- 
que,  474. 

—  orqanique.  Radiographic  des  troubles 
Iniphiques  osseux,  1175. 

H^mispasme  facial  allerne,  472.  — 
facial  liysldrique,  893. 

H6morragie  bulbaire,  805.  —  cirebrale, 
lesions  de  I'oreille,  127.  —  du  labij- 
rinlhe,  133.  —  du  nevraxe,  examen 
du  liquide  cephalorachidien,  1135.  — 
iiK'ninqees,  signe  de  Kernig,  484.  — 
inleslinales,  998. 

Hemosialemese,  988. 

H6r6ditaires  (Maladies  — ),  incoordi- 
nation, 777. 

H6redo-ataxie  ccrebellcme,  incoordina- 
tion, 779. 

H^redo-syphilis   gigantisme,  1080.  — 

Nanisme,  1095. 
Hermaphrodisme,  1090. 
Hippus,  9 1 . 

Hydrocephalie,  1 152.  —  Ponclinn  loni- 
baire  llierapeutique,  1143. 

Hydrotherapie  dans  Ics  etats  d'agitation. 
les  insomnies,  13i2.  —  I'hyslerie,  I'epi- 
lepsie,  les  polynevrites,  les  ncvralgies, 
le  tabes,  1343. 

Hyperacousie,  129. 

Hyp^resthesies  culanees  dans  les  affec- 
tions viscerales,.  5()ll.  —  liijsteriquex, 
556.  —  reflexes  dans  les  lesions  de 
I'oreille,  145. 

Hyperidrose.  938. 

Hyperkeratose,  trouble  trophiquc,  915. 
Hyp^rosmie,  148. 
Hypersecretion  lacrijinale,  \  13. 
Hypertension  arlvvielle.  —  llypolension, 
939. 

Hyperthermie.  934.  —  ses  causes,  935. 

Hypertrichose,  927. 

Hypertrophie  congenilale  den  menibres, 
1016,  1042.  —  niusculaire.  Carac- 
teres, 735.  —  Diagnostic  diiVe'rentiel. 
Yarictes,  736.  —  Hypertrophies  muscu- 
laires viscerales,  737.  —  —  periphe- 
riqups,  75S.  —  phijsioloqique  foitclioii- 
vellc,  738.  —  prearlropUique,  741. 
—  m\jolonique,  742.  —  de  causes 
divcrses,  745.  —  d'origine  vasculaire, 
745.  —  Tableau  des  caracli'res  el  va- 
rieles diniques  des  hypertrophies  mus- 
culaires, 749. 

Hypoacousie,  130. 
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Hypocondrie.  klees  li\  pocondriaques/2  i"). 
Hypoesthesie  du  lanjn.v,  (iiO. 
Hypophyse ,    afleclions,   radiolherupie , 
I  IS.S. 

Hyposecr^tion  Idn-ijmale,  I  I  i. 
Hypothermie,  'Jo?. 

Hypotonie,  !)0i).  — Valeur  semeiologiquo, 

'.III. 
Hypnose.  ID  I. 

Hysterie,  iron  hies  do  la  seiisibilite. 
Anestliesies,  3o'2.  —  ilypereslhesies, 
-loC.  —  Atrophic  musciilaire,  720.  — 
Incoordination,  781.  —  Crises  convul- 
sives,  8.")J.  —  Tremhlement,  843.  — 
(ihoree,  861.  — Voniissenienis,  990. — 
Paroxysmes  intestinaux,  997.  —  Trou- 
bles inlestinaux  simulant  uno  inaladie 
orj^aniquc,  999.  —  (Edemcs,  1028, 
1046.  —  Pied  hot  paralylique  et  spas- 
modiquo,  1056.  —  Traiteincnt  elec- 
Irique,  152.").  —  Voy.  aussi  Ainbhjopies. 

I 

Ichtyose,  trouble  trophique,  915. 

Icteres  chroniques.  Liquide  cephalora- 
cliidien,  1 151 . 

Idees  deliianlcs,  240,  —  d'aulo-accusa- 
lion,  —  de  persecution,  241.  —  dc 
defense.  242.  —  de  grandeur,  —  hypo- 
chondriaques,  245.   —   de  negation, 

244.  —   d'enormite,   —  religieuses, 

245.  —  eroliques,  246.  —  Delircs 
inetaboliques,  247. 

Idiotie.  Parole,  memoire,  volonto,  sensi- 
hilite  des  idiots,  266.—  Imitation,  tics, 
inouvements,  267.  —  Trourles  phy- 
siQLEs,  268.  —  Vaisietes,  268.  — 
DiAfixosric,  270.  —  Compucatioxs,  275. 

—  cnmplele,  —  profonde,  —  lef/ere, 

—  morale,  269.  —  lieiniplegujue,  — 
diiilcijiqiie,  —  epilepUque,  —  nmaii- 
foliqiie,  —  monqolienne,  —  polijmr- 
ciqiie,  270.  —  miniiujiliquc,  —  mt^.- 
ninqo-encdplialiquc,  —  porencdplia- 
t:que,  271.  —  mijxaidi'malc.iise,  — 
iiiicroceplialique,  —  hijdrociphaWqiie, 
etc..  272.  —  par  simple  arret  de 
developpement,  272. 

Imitation  chez  Ics  idiots.  267. 
Impuissance,  974.  —  TnMlement,  975. 
Inclusions  a  la  celloidine,  1551.  —  au 
collodion,  1552.  — a  la  paraffinc,  1555. 
Incontinence  d'lirine.   Kiiologie,  955. 

—  SMiipinincs.  Diagnosiic.  TraitemenI, 


957.  —  essenlielle  de  renl'ance,  957. 

—  par  alonie,  960.  —  ano-msic.ale, 
gatisme,  1009. 

Incoordination,  750.  —  Pathogenie,  751 . 

—  Si;jm:i()i.ogii!,  755. 

—  nlaxiquc,  752,  754.  —  Defaul  de 
mesure  dans  les  mouvements.  Exagera- 
lion  des  mouvements  hors  du  controle 
de  la  vue,  754.  —  Troubles  dc  la  mar- 
che,  755.  —  Membres  superieurs,  757. 

—  Tronc,  tetc  ct  face,  758. 

—  cdrebellcuse,  755,  766.  —  Pas  de 
Romberg,  trouble  de  la  composition  des 
mouvements  complexes,  trouble  de 
requilibre,  766.  —  Tilubation  c^rehel- 
Icuse,  767.  —  Asvnergie  cerebelleuse, 
769. 

—  dans  les  maladies  lidredilaires  ou  fami- 
liales.  111.  —  dans  les  ndvroses,  781. 

—  Tableau  des  caracleres  et  varietes 
cliniques  des  incoordinations,  782.  — 
TraitemenI  |)ar  la  reeducation  des  mou- 
vements, 785. 

Indices  craniens,  —  ceplialique,  1006. 

—  fronlal  miiibaum  bimaslo'idien. 
1067.  —  fronlo-zijqomalique,  1068. 
himasio'idien,  bizyqowialiqiie,  —  siis- 
auriculo-transverse ,  —  i'r'j7;'6Y/((,r,  1069. 

—  de  la  face,  1070.  —  llioiacique, 
pelvien,  scapulaire,  1077. 

In^galitd  piipillaire  90.  —  —  conqe- 

ndale,  91.  variable,  a  bascule, 

Iransiioire,  91. 

Infantilisme,    1080.   —  qiqanlesque, 

1087.  —  enimclio'idr,  —  lype  Lorain, 

1088.  —  type  Brissaud,  1089.  —  ' 
Trailement,  1091. 

Infectieuses  (Maladies).  —  Lympliocy- 
tose  rachidienne.  1  157. 

Infections  urinaires,  960. 

Injections  d'alcool  dans  les  troncs  ner- 
vcux  pour  le  fraitement  de  la  nevralgie 
faciale.  Technique,  422.  —  sous-aracli- 
no'idiennes,  1145.  —  dc  cocaine,  de 
collargol,  de  serum  aniimeningitique, 
1  145.  —  de  sulfate  dc  magnesie,  1 140. 

—  epidurales,  1  !46. 
Innervation  culande,  topographic  radi- 

eulaire,   520.   —  molrice    des  ncrfs 

rachidiens,  605. 
Insomnie,  192.   —  Causes,  traitemenl. 

195.  —  essenlielle  des  veillards,  195. 
Instability  mcnlale,  269. 
Intelligence.    Kxamcn   dans  I'aphasie, 

215. 
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Internement  des  alienes.  Loi  du  30  juin 
KS58,  252.  —  Ordonnance  du  18  de:- 
cembre  1859  porlant  reglement  sur  les 
elalilissemenls  consacres  aux  alienes, 
259.  —  Placements  volontaires,  place- 
ments d'nffice,  265.  —  Cerlificat  me- 
dical, 2r.i. 

Interrosseux.  Innervation,  physiologic, 
537.  —  fJn  pied.  Innervation,  physio- 
logic, 555. 

Intestin.  Skmeiologie.  Paroxysmes  dou- 
loureuT,  997.  —  Troubles  de  I'eva- 
cuation  inteslinale,  997.  —  Syndromes 
asssocies,  1000.  — •  Troubles  psychiques, 
1001.  -  Therapeulique,  1006. 

Intoxications,  vcrtiges,  174.  —  aigues, 
alaxie,  764.  —  Tremblemenl,  847. 

Intransversaires  du  cou,  du  dos,  des 
lombes.  Innervation,  physiologic,  578. 

Ischio-coocygien.  sacro-coccygiens  ante- 
rieiir  el  posterieur.  Innervation,  phy- 
siologic, 579. 

Isolement  des  alienes,  251. 

J 

Jackson  (Syndrome  de  — ),  649. 

Jambier  anterieur.  Innervation,  physio- 
logic, 546.  —  posterieur.  Innervation, 
piiysiologic,  551. 

Jargonaphasie,  211. 

Jumeaux  pelviens.  Innervation,  physio- 
logic, 540. 

K 

Keratite  neuro-paraltjlique,  116,  955. 
Kernig  (Signe  dc  — ).  Recherche,  481. 

—  Valeur  semciologique,  482,  485. 
Eleist  (Apraxie  motrice  de  — ■),  225. 
Klippel   (Atrophic  numerique   de   — ), 

1176. 

Kojewnikoff  (Syndrome  de  — ),  869. 
Kulschitzky.  Voy.  Fibres  a  niyelinc. 

L 

Labyrinthe.  Anemic,  congestion,  hemor- 
ragie,  155.  —  Indammations,  syphilis, 
154.  —  el  verliges,  157.  —  (Lesions 
du  — ),  syndrome  de  Meniere,  166.  — 
Ataxic,  765.  —  (Affeclions  du  — ). 
Pond  ion  lombaire,  Ihcrapeutique,  1 145. 

Labyrinthique  (Syndrome  — ),  8'i4. 


Labyrinthites  infeclienses,  —  loxiques, 
155. 

Lacrymale.  Voy.  Sdcrelion  lacnjmale. 
Lagophtalmie  paialytiquc,  105. 
Landouzy-Dejerine  (Mvopalhie  tvpe  — ), 
687. 

Landry  (Syndrome  de  — ),  505. 

Langage  O'-al.  Voy.  Parole. 

Langue.  Examen,  977.  —  Troubles  de  la 
sensibilile,  978.  —  Troubles  de  la  mo- 
tilite,  979.  —  Trai lenient  elcclfique 
des  paralysies,  1509. 

Larynx.  Centres  moleurs  corlicaux,  637. 
—  centres  moleurs  bulbaircs,  658.  — 
Maladies,  636.  —  Tuoubles  sensitifs. 
Aneslhcsie,  640.  —  Ilypocsthesie.  Pa- 
resthcsies,  641 .  —  Nevralgies.  Troubles 
reflexes,  642.  —  Paralysies.  Hcmiplc- 
gie  corlicale,  645.  —  Ilemiplegie  bul- 
baire,  645.  —  Ilemiplegie  peripherique, 
646.  —  llcmiplegies  bilaterales.  —  asso- 
ciecs,  648.  —  Syndrome  d'Avellis.  — 
de  Schmidt.  —  de  Jackson.  —  de  Tapia, 

649.  —  Spasmes,  649.  —  Spasme  glot- 
tique  respiraloire  par  irritation  directe, 

650.  —  d'origine  cenlrale.  —  d'origine 
peripherique,  651.  —  reflexe,  652.  — 
Nevroses.  Spasme  de  la  glotte  des  nour- 
rissons.  Toux  nerveuse.  Verlige  larynge. 
655.  —  Troubles  larynges  dans  les 
nevroses,  654.  —  Spasme  glottiquc  pho- 
nique,  655.  —  TRArrEjiENT  eledrique 
des  paralysies,  1508. 

Lecture,  examen  dans  Taphasie.  Lecture 
des  Ictlrcs,  212.  —  des  chiflres,  de 
I'heure,  de  la  musique,  des  mots  ;  recon- 
naissance des  dessins,  215. 

L6pre.  Topographic  paraple'gique  des 
trouhlcs  de  la  sensibilile,  549.  —  Topo- 
graphic segmentairc,  550.  —  Topogra- 
phic insulairc,  551.  —  Atrophic,  type 
Duchenne-Aran,  704.  —  Atrophic  mus- 
culaire,  722.  —  troubles  trophiqucs. 
925,  926.  —  Mutilation  des  pieds,  1047. 

Leucodermie,  trouble  Irophique.  913. 

Leyden  (Vomissemcnt  pdriodique  de  — ), 
995. 

Leyden- Moebius  (Myopathic  type  — ), 
085. 

Lhermitte.  Voy.  ISeurofibrillcs.  Ndvroghc. 
Liepmann  (Apraxie  ideo-motrice  de  — ). 
222. 

Liquide  ceplialoradiidien.  Semeiologie, 
1120.  Aspect,  1125.  —  Densile,  1126.— 
Coagulalion,  1127.—  Cryoscopic,  1127. 
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—  Cylodiagnoslic,  11 '28.  —  Recherches 
chiiniqiios,  1130.  —  Examcii  bacterio- 
logiqiii',  1 152  —  Ecoiilement  proloiige, 
IIU. 

Little  (Syndrome  de  — ),  —  piod 
hi.t,  HVo'-l. 

Localisations  corticnlds  molrices,  592, 
51(7.  —  mdiciiUiires  molrices,  599. 

Lombaire  (Syndrome  —  des  lesions  me- 
duli.iires),  515. 

Lombricaux.    Innervalion,  pliysiologic, 

550.  —  da  pied,  Innervalion,  pliysio- 
logie,  555. 

Long  dii  cou.  Innervation,  physiologic, 
500.  —  exlenseur  du  pouce.  Innerva- 
tion, physiologie,  555.  —  fllechisseiir 

commun  des  orleils,  propre  du 

gros   orteil.   Innervalion,  physiologic, 

551.  propre  du  pouce.  Innerva- 
tion, physiologie,  529.  —  pdronier 
lateral.  Innervalion,  physiologie,  548. 

—  supinaleur.  Innervalion,  physio- 
logie, 550. 

M 

Mac  Ewen  (Syndrome  de  — ),  ptosis, 
il9. 

Macropodie  conijdnitale,  1045. 

Main.  Semeiologie,  1015.  —  Tisourles  nu 
DEVEr,0PPEM8xr.  Difformilcs  teratologi- 
ques,  1015.  —  Dystrophies  congenitales, 

1016.  —  DiFFOfiMlTES  ACQUISES.    OStCO- 

articulaires,  1017.  —  des  parties  mollcs, 

1027.  —  mutilantes,  1029.  —  Arri- 

tunes  vicieuses,  1052.    jiouvements 

axohmaux,  1040. 
—  de  MoriHin,  1029.  —  de  singe,  Du- 

chenne-Aran,  699,  1058.  —  aucculenle 

de  la  syringomclie,  1027. 
Mains  botes  congdnilales.  ■ —  avec  mal- 

formalion  osseuse.  —  paralyliques.  1052. 

—  Spasmodiques,  1035.  —  acquises, 
paralyliques  ou  spasmodiques,  1035. 

Mai  de  mer,  veilige,  159.  —  verlige, 
vomissemenls,  995.  —  des  monUKjries, 
vertige,  159.  —  perforanl  buccal,  924. 
977.  —  perfnrfiiil  phnilaire,  925, 
1047. 

Marche.  Tronhles  ataxo-spasinodiques, 
492.  —  Demarches  saulitlanlex,  a 
pelits  pas,  493.  —  Troubles  par  con- 
tracture on  rigidile,  494.  —  dans  Ic 
lubes,  75"). 


Marchi.  Voy.  Fibres  a  niiidliiie. 

Marie   (Nevrile    interstiliellc  hypertro- 

piii(|iic.,  forme  Pierre  — ),  690. 
Masculisme,  1090. 

Masse  commune  des  muscles  spinau.r. 
Iliocoslal,  long  dorsal,  Iransvci-saire  epi- 
neux.  Innervation,  physiologie,  575. 

Mass6ter.  Innervation,  physiologie,  590. 

Massues  lerminales,  coloration  de  Ra- 
mon y  Cajal,  1370. 

Mastication,  iroul)lcs,  985. 

Megalodactylie,  1015,  1045. 

Membres.  Mensuration,  1072,  1075, 
107:. 

M^moire.  Examen  dans  i'aphasie.  —  en 
general,  214.  —  opLique,  auditive, 
(juslative,  215.  —  chez  les  idiots,  266. 

Meniere  (Syndrome  de  — ),  152,  166, 
995. 

M^ningite  cerebro-spinale,  signe  de  Kcr- 
nig,  485.  —  Traitement  clectrique  de 
ses  complications,  1301.  —  otoqene, 
141.  —  tubcrculeuse,  signe  de  Kernig, 
485.  —  tuberculense  du  nourrisson, 
somnolence,  190. 

M^ningites,  lesions  de  I'oreille  conse- 
cutives,  126.  —  Examen  du  liquide 
cephalorachidien,  1155.  —  Ponction 
lombaire  Iherapcutique,  1141. 

M^ningo-myelite  sijpliiliUque.  Atrophic 
musculaire,  type  Aran-Duchenne,  704. 

Mensuration  du  Ironc  et  des  membres, 
1072.  —  de  la  taille,  1075. 

Mentales  (Thcrapeutique  des  affections 
— •).  Yoy.  Aii^nes. 

M^ralgie  pareslhesique,  594. 

Mercuriel  (Trcmblcment  — ),  848. 

Merycisme,  1005. 

M6tam6rie  spiuale,  554.  —  TopogTa|)bie 
segmenlaire  des  troubles  de  la  sensi- 
bilite,  550. 

Metatarsalgie,  597. 

Migraine,  568,  598.  —  ophtatmique,  — 
ophlalmopldgique,  598. 

Millard-Gubler  (Syndrome  do  — ),  phe- 
nomencs  ocuiaircs,  71,  471. 

Mimique.  Examen  dans  I'aphasie.  — 
convenlionnelle,  214.  —  descriptive, 
214.  —  Troubles  chez  les  alicnes,  252. 

Moelle  (AlVfclions  de  la  — ).  Troubles  de 
la  sensibilile,  515.  —  (Tumeurs  de  la 
— ),  497.  —  (Lesions  de  la  — ).  Diag- 
nostic en  hauteur,  515.  —  Syndrome 
cervical  supirievr,  514.  -  cervico- 
dorsal  on  hracbial-dorsal.  —  lombaire. 
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—  s/icrc,  515.  —  (III  I  due  mddullaire, 
Ml).  —  (le  la  qume  tie  clieval,  517.  — 
Til  AU.MVTisME.s,  recherche  des  corps 
('•hiingcrs  par  les  rayons  X,  11(56.  — 
(Liisio.vs  de  hi  — ),  reaction  de  degene- 
rescence,  I25G.  —  Malaoirs,  Thaite- 
MENT  par  I'electricile,  I'i'.ii,  ^iOC,  1510. 

—  Coupt-s  macroscoj)iques,  1548.  — 
technique  de  mensuration  des  atro- 
ph'es  dii  ncvraxe,  1574. 

Mongolisme.  Idiolie  inongolienne,  270. 
Monoplegie  bracliiule,  0!21.  -  d'origine 

hysleriqiie.   —  par  lesion  ccn'brale, 

inedullaire,    radicuiaire,    622.    —  on 

nevrilique,  6'25. 
Morvan  (Choree  fihrillaire  de  — ),  868. 

(Main  de  — ),  1029. 
Motilite.  Kxamen  de  I'aphasie,  215.  — 

(Tronliles  de  la  — ).  Ilemiplegie,  402. 

—  Paraplegie,  486. 
Mouvements   anonnaux   de  ia  main, 

1040.  —  des  pieds,  1058.  —  associds. 
All.  —  dans  I'hemiplegie,  476.  — 
dans  la  paralysie  faciale,  480.  —  com- 
peiisitleurs  des  vertiges,  155.  —  des 
idiots,  267.  —  involontaires  dans 
I'hemiplegie,  464. 
Moyen  fessier.  Innervation,  physiologie, 
550. 

Miiller  (Liquide  de  — ).  Voy.  Fixalion. 

Muscles  (Lesions  des  — ),  reaction  de 
degenerescence,  1259.  —  physiologie. 
Semeiologie  des  paralysies  musculaires 
isolees,  521.  —  de  L'avanl-bras,  para- 
lysies, 526.  —  de  I'^minence  //j^na?'.  In- 
nervation, physiologie,  534.  —  de  Vemi- 
7ience  kijpollienar.  Innervation,  physiolo- 
gie, 555. —  de  I'epaule,  521.  —  de  I' ceil, 
dynamomctrie,  18.  -  paralysies,  61, 
()S.  —  de  I'oreille  exlerne.  Innervation, 
physiologie,  581.  —  de  la  cuisse,  para- 
lysies, 542.  —  de  la  jnmbe,  paralysies, 
546.  —  de  la  main,  paralysies,  554.  — 
des  (joulUeres  veiii'brnles,  575.  —  du 
bassiii,  paralysies,  55i).  —  du  bras, 
jiaralysies,  521,  52i.  —  du  cou,  556. 

—  du  pied,  552.  —  du  Uiorax,  561. 

—  de  iabilomen,  565.  — du  dos,  571. 

—  de  la  nuqiie,  575.  —  inleiroslaux. 
Innervation,  physiologie,  565.  —  in- 
Iraiisvcrsaires,  578.  —  epiiieiix,  578. 

—  du  coccjjx,  579.  —  pcaucieis  du 
r.ou  el  de  la  tele,  579,  —  des  paii- 
picres,  582.  —  du  nri,  584.  —  des 
levres,  585.  —  iiiaslicolcurs,  590.  — 


pi'lvi-lrockaiiU'ricns.  Innervation,  phy- 
siologie, 540,  541 . 

Mutisme  vouhi  dans  les  alleclions  men- 
lalcs,  I ',17.  —  vesaiiique,  250. 

Myasth^nie  bulbo  spinale,  814.  —  Symp- 
TOMKs  hulhaires,  syniplomes  spinaux,8l.^. 

—  Hkvc.tiox  mijasllirniqiie.  Diagnostic. 
816. 

Myasth6nies  cpisodiques,  815.  —  Mala- 
dies i'amiliales.  Paralysie  periodique. 
814.  —  Verlige  paraliisanl,  814. 

Myasthenique.  V<iy.  lieaclion  mijaslhi'- 
niqiic. 

Mydriase,  ses  causes.  Affections  du  globe, 
action  de  substances  miidicamenteuses, 
infections,  intoxications,  maladies  du 
systeme  nerveux.  Importance  relative 
des  diverses  causes,  86,  87.  —  para- 
lijliqite.  —  spnslique,  84.  —  ptnjsio- 
loqique,  88. 

My^lites,  atrophic  musculaire,  715.  — 
Iransverses  clironiques,  501. 

Myelopathies  alropliiques  progressives 
de  I'enfance  et  de  {'adolescence.  Cahac- 
TK.HES  et  SVMPTOMES,  691.  —  Vakietes, 
695.  —  des  vieillards,  510. 

Mylo-hyoidien.  Innervation,  physiologie. 
559. 

Myoclonies.  Descrh'Tion,  865.  —  Dlw;- 
.NosTic,  varietes,  860.  —  Paramyoclonus. 
Chorees  electriqucs,  867.  —  Choree 
fdirillaire,  868.  —  Myoclonies  epilep- 
tiques.  —  (amiliales,  869.  —  Myoclo- 
nies dans  les  affections  diverses,  869. 

—  Mvokymies,  870.  —  Thaitemext 
eleclrique,  1559. 

Myokymies,  870,  1267. 

Myo^athie  liyperirophiante,  758,  745. 

—  pseudo-hijpnlrophiqiie  on  myoscle- 
rotique  de  i)uchenne,  682.  —  primi- 
tive. Trailement  eleclrique,  1510.  — 
senile,  510.  —  /;//'''  Leilden-Mnbius. 
685.  —  Ujpe  scapuln-liunieral,  variele 
juvenile  d'Erb,  685.  —  variele  facio- 
scapulo-liunuh-ale  de  Landouzy  et  l)c- 
jerine,  687. 

Myopathies,  505,  668.  —  Symi'tomes. 
Absence  de  contractions  fibrillaires,  hy- 
pertrophic, (i69.  -  I'seudo-hyperlro- 
phie,  retractions,  670.  —  Pas  de  reac- 
tion de  degenerescence,  672.  —  Elal 
des  rellexes,  672.  —  Muscles  de  la 
racine  des  membres,  675.  —  Kvolulion 
Icnle,  674.  —  Synq)tomcs  non  muscn- 
laiics,  675.  — Conconiilance  d'affoctions 
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familiales  ou  lieredilaires,  (580.  — 
comilaiicc  de  plusieurs  types  do  rayopa- 
lliie  cliez  le  memo  siijet,  081.  — 
VAiiiETKs  lopographiqucs,  082.  —  Pied 
liot,  1056.  —  Hauiouuaphik  de  I'alro- 
pliio  osseuse,  1 1  76. 
Myopsychies,  080. 

Myosis,  SOS  eauses,  88. — spnsmoflique. 

—  .sposlKjue,  84.  —  pliijsiolocjique, 
S'.l. 

Myotonie  coiigenilale,  hypertropliie 
miisculairo,  758.  —  parliculaiilcs  cli- 
niques,  74i2. 

Myotonique.  Voy.  Reaction  mijolonujue. 

Myrtiforme.  Innervalion, physiologic, 585. 

Myxcedeme.  Idiolie  myxoedemateuse,  '272. 

—  La  main,  1028.  —  Le  pied,  JOiG. 

—  .Nanisme,  1091.  —  Radiodiagnostic, 
1179. 

N 

Naevi,  Irouhles  tropliiques,  917. 
Nageotte.  Voy.  Fibres  a  mijeiine,  Fixa- 
tion. 

Nanisme,    my.roedemateux,    1091.  — 

—  acliondroplasique,  1092.  —  rachi- 
tique,  1094.  —  par  dysplasie  pcriostale. 

—  chez  las  arrieres.  —  dans  I'heredo- 
syphilis.  —  dijslrophique.  —  essenliel, 
1095.  —  par  anomalies  dos  memhres 
infcrieurs,  1096.  — -  Radioghaphie,  1 179. 

Narcolepsie,  189. 

Negation  (Idces  de  — )  chez  les  alienes, 
24-4. 

Nephrite  interstilielle,  verligcs,  171. 

Nerf  acoustique,  exploration  electrique, 
reactions  auditives,  1272.  —  aiulitif, 
origine,  trajet  ct  decussation  de  ses 

fihres,  124.  ,  maladies.  Efl'ets  des 

lesions  siluees  dans  son  trajet  intracra- 
nien,  150.  —  dans  ses  centres  bul- 
baires,  157.  —  dans  ses  centres  ccre- 
hraux,  159.  —  circonflexe,  paralysie, 
650.  —  crural,  nevralgie,  594.  — 
paralysie,  055.  —  cubital,  paralysie, 
652.  —  facial,  paralysie,  025.  — 
(jlosso-pliaryngien,  paralysie,  627.  — 
lionleux  interne,  nevralgie,  594.  — 
lujpoqlosse,  paralysie,  629.  —  labij- 
rinthique,  lesion.  Ataxic,  705.  —  maxil- 
laire  inferieur,  nevralgie,  587.  — 
Injection  d'alcool,  422.  —  maxillaire 
superiexir,  nevralgie,  587.  —  Injection 
d'alcool,  425.  —  median,  paralysie, 
—  moteur  ocnlaire  commnn,  pa- 


ralysie, 69.  ct  paraljsie  de  I'ac- 

commodalion,  97.  —  —  —  oxterne, 
paralysie,  69.  olfartif,  exploration 
electrique,  1271 .  —  obliiratcur,  nevral- 
gie, 594.  —  oplitalini<iiie,  nevralgie, 
587.  —  Injoclions  d'alcool,  425.  — 
optique,  exploration,  2.  —  — ,  explo- 
ration electrique,  1271.  ,  lesions 

dans  les  tumours  ccrebrales,  121.  — 
paflietique,  paralysie,  69.  —  plirenique, 

nevralgie,  591.  ,  paralysie,  629. 

])neumo(jasiriqne,   paralysie,  627. 
radial,  paralysie,  650.  —  scialique, 
nevralgie,  595.  —  — ,  paralysie,  654. 

—  spinal,  paralysie,  628.  —  trijumeait, 
lesions,  phcnomenes  auriculaires,  128. 

 ,  nevralgie,  586.  ,  paralysie 

de  la  branche  molrice,  627 

Nerfs,  lesions,  atrophies  musculaires  con- 
secutives,  716,  719.  —  braciiiaux,  no- 
vralgies,  590.  —  cervicaux,  nevralgies, 
."88,  589.  —  coccygiens,  nevralgies, 
595.  —  craniens,  paralysies,  625.  — 
— ,  lesions,  reaction  de  degeneresccnce, 
1256.  —  de  la  sensibilite  generate, 
exploration  electrique,  1269.  —  f//( 
guut,  exploration  electrique,  1271.  — 
intercostaux,  nevralgie,  595.  —  ociilo- 
gyres,  78.  —  peripheriques  (Lesions 
des  — ).  Troubles  de  la  sensibilite,  547. 

—  Causes.  Caracteres,  548.  ,  reac- 
tion de  degeneresccnce,  1257.  —  — 
(Maladies  des  —  — ).  Traitement  par 

I'eleclricite,  1295,  1501,  1505.  , 

Fixation,  coloration,  etude,  1572.  — 
rachidiens,  territoires  de  distribution 
cutanee,  525,  525.  —  Rapports  de  leurs 
emergences   avec   les  apophyses  epi- 

neuses,  527.  ,  innervation  motrice, 

605.  —  Rapports  entre  leurs  emergen- 
ces mcduUaires  et  les  apophyses  epi- 
neuses,  008.  — ■  sensitif's  de  la  peau. 
reactions  clectriques,  1269.  —  senso- 
riels,  exploration  electrique,  1269.  — 
spinaux,  paralysies,  625. 

Neurasth^nie  et  fatigue  de  I'accommo- 
dalion,  98.  —  Vertiges,  172.  —  Trou- 
bles de  la  sensibilite  objective,  556.  — 
Incoordination,  781. —  digestive,  1001. 

—  Traitement  eleclrique,  1552. 
Neurofibrilles.  Coloration  do  llamon  y 

Cajal,  1568.  ■ —  Impregnation  de  Riel- 
chowsky,  1570.  —  de  Lhermitte,  1571. 
Neurofibromatose  gdniralisee  el  trou- 
bles trophiques,  917. 
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N^vralgie  cervico-oi  cA pilule,  588.  —  cer- 
vico-brachiale,  589.  —  diaplmujmu- 
lique,  591.  —  inlercoslale,  59'2. —  dii 
pteivs  lornbaire,  393.  —  de  Morion, 
597.  —  du  larynx,  0V2.  — •  faciale 
ticlerminee  pur  les  lesions  du  nez,  151. 

—  canicteres,  586.  —  iympliocylose 
rachklienne,  1157.  —  traitement  clcc- 
Iriquo,  1319.  —  Voy.  aussi  Injeclionx 
d'alcool.  —  renale.  Idiopalliique,  symp- 
tomalique,  943.—  Symplomes,  944. — 
Traileiiieiil,  945.  — scialique,  595.  — 
Traitement  eleclrique,  1514.  —  vre- 
trale,  950.  —  vesicate.  Idiopathique, 
945.  —  Symplomatique,  946.  —  i>yin- 
ploiiies,  947.  ■ —  Diagnostic,  948.  — 
Trailetnenl,  949. 

Nevralgies  et  algies,  580.  —  Description 
gcnerale.  Causes,  581 .  —  Acces  dou- 
loureux, 582.  —  Modalites,  585.  — 
Localisations,  584.  —  Tkaitejient.  Medi- 
camcnls  anlialgiques,  antispasmodiques, 
400.  —  lltklicamenls  hypnotiques,  anal- 
gesiques,  411.  —  Medicaments  hypno- 
tiques directs,  415.  —  Liniments,  gly- 
ceroles,  418.  — ■  Revulsion,  electi'icite, 
420.  — Air  chaud,  radiotherapie,  hydro- 
Iherapie,  injections  d'eau  ou  d'air,  421. 

—  Injections  intra-arachnoidiennes  ou 
epiduralcs,  injections  d'alcool  dans  les 
Ironcs  nerveux,  422.  —  Radiotherapie, 
M80. 

Nevrite  ascendante,  atrophies  consecu- 
lives,  719.  —  inlerslilielle  liypcrlro- 

pliique,  780.  Forme  Gomhault- 

Dojerine-Sotlas  et  forme  Pierre  Marie, 

696.  —  llyperlrophie  des  troncs  ner- 
veux,  cypho-scoliose,   signe  d'Argyll, 

697.  —  oplique  dans  les  tuuieurs  cere- 
hrales,  121. 

N^vrites.  Atrophies  socondaires,  719.  — 
de  lype  Aran-Duchenne,  706.  —  Radio- 
diaguostic  des  troubles  Irophiques  os- 
seux,  1175.  —  Read  ion  de  dcgcne- 
resccnce,  1258.  —  Radiollierapie,  1189. 

—  Traitement  eleclrique,  1505.  —  i«- 
feclieuses  on  loxiqucs,  atrophic  mus- 
ciilaire  consecutive,  720. 

Nevroglie.  Coloration  au  carinin,  1.555. 
Coloration  eleclive,  melhode  de  Weigerl, 
1365.  —  d'Angladc,  1366.  —  de 
Lhermilte,  1507. 

N6vrome  /ilrxi forme  de  la  main,  lO'JS. 

N^vropathie  nrinaire,  966. 

N^vroses,  phenomi'nes  auriculaiin  s,  128. 


—  vt-rtiges,  171 .  —  troubles  de  la  sen- 
sibilile,  352.  —  troubles  larynges,  654. 

—  iiicoonlinHtion,  781.  —  Irailement 
eleclrique,  1525. 

Nevroses  du  larynx,  652.  —  Iraumuli- 

qiies,  Iremblemenl,  847. 
Nez,  maladies,  147.  —  Troubles  de  rodo- 

rat,  148.  —  Troubles  nerveux  conse- 

culifs  aux  maladies  du  nez,  150. 
Nissl.  Voy.  Cellule  nerveuse. 
Nodosit^s  d'Hebcrden.  —  de  Bouchard, 

1025. 

Notion  de  position.  —  de  mouvemenl  ac- 
tir.  —  de  mouvemenl  passif.  —  de  re- 
sistance, de  force  el  de  poids,  298. 

Nourrissons.  Voy.  Spnsme  de  la  (jInUe. 

Noyau  de  Deilcrs  (Syndrome  du  — ), 
vertiges,  171,  804.  —  Yoy.  Bonnier. 

Noyaux  bulbo-proluberanliels,  lesions. 
Paralysies  de  la  molilile  oculaire,  73. 

Nystagmus,  60.  —  horizontal,  vertical, 
oblique,  rotaloire,  109.  —  Varieles 
etiologiques.  —  conqniital,  acquis.  — 
des  mineurs,  dans  les  all'ections  de 
I'oreille,  110.  —  dans  les  maladies  ner- 
veuses,  111.  —  aulres  variete's,  112. 

—  sponlane  dans  les  lesions  de  I'oreilk', 
143.  —  experimental  provoque,  144. 

O 

Obsessions  digestives,  1006. 
Obturateurs.   Innervation,  phvsiologie, 
541 . 

Occipito-frontal.  Innervation,  phvsiolo- 
gie, 582. 

Odorat,  troubles,  llyperosmie,  anosmie. 
148.  —  Parosmie,"'l50. 

GEd^me  anyioncnrolique  de  Quincke, 
919.  —  crises  gaslriques,  995.  —  hijs- 
leriqne  da  la  main,  1028. —  du  pied, 
1041).  —  nerveux,  919.  ■ —  seqnien- 
taire  des  membres  inferieurs,  1046. 

CGil  (Technique  do  I'examen  du  sysleme 
nerveux  de  I'  — ),  2.  —  Troubles  des 
milieux  Iransparents,  15.  —  Insuffisance 
de  la  musculature  extrinseque,  Iti.  — 
Deviation  du  globe,  l(i.  —  Limilation 
du  champ  d'excursion,  18.  —  Kxplora- 
lion  d(!  la  molilile  iulrinse(pie,  22.  — 
(Valour  s(imeiologique  des  troubles  ner- 
veux de  1'  — ),  33.  —  Phenonu'ncs 
douloureux,  aneslhesie,  115. —  Trou- 
bles oculaires  dans  les  lumeurs  cere- 
brales,  121. —  (lomplicalions  oculaires 
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el  orbitaiies '(Jos  affections  nasales,  lol. 

—  Cylodiafinoslic  dans  les  affections 
ociilaires,  1 1  40. 

(Esophage,  985.  —  Spasmes,  98(5.  — 
Troubles  de  la  sensibilite,  987. 

CEsophagisme ,  Iraitement  clcclrique, 
1.1 -ill. 

Oligurie,  965, 

Omo-hyoidien.  Innervation,  physiologic, 

■kkS. 
Onanisme,  975. 

Ongles.  Troubles  tropbiques,  927. 

Ophtalmie  sympalltique,  955. 

Ophtalmopl^gie  inlerieure,  intrinsequc, 
cxtericure,  extrinseque,  74^.  —  tolcile, 
nncldairc  progressive,  75.  —  Paralysie 
du  droit  externe  d'origine  nucleaire, 
70. 

Ophtalmoscopie,  14. 

Opposant  du  pelil  dnigl.  Innervation, 
physiologie,  556.  —  du  petit  orleil.  In- 
nervation, physiologie,  554. 

Orbiculaire  des  levres.  Innervation,  phy- 
siologic, 588.  —  des  paupieres.  Inner- 
vation, physiologie,  585. 

Oreille,  maladies.  Lesions  congenilales  on 
acquises  an  debut  de  la  vie,  126.  —  Le- 
sions determinees  par  les  meningites, 
126. —  par  Themorragie  et  le  ramollis- 
senient  cerebral,  par  les  tumeurs  ccre- 
brales,  127.  —  par  la  sclerose  en  pla- 
ques, le  tabes,  les  lesions  des  nerfs,  les 
nevroses,  128.  —  Etude  generale  des 
Tisouiti.Ks  DE  l'ouie,  129.  —  Maladies  de 
i'oreille  interne  et  du  nerf  acouslique, 
152.  —  TiiouBLES  NERVEux  determines 
par  les  l<^sions  de  I'oreille,  J  59. —  Pa- 
ralysie  faciale,  140.  —  Complications 
inlracraniennes  des  otites,  141. —  Trou- 
bles nerveux  d'origine  otique  sans  le- 
sions organiques.  Troubles  reflexes,  142. 

—  Troubles  psychiques,  145. 

—  inlerue,  maladies,  152.  —  Troubles 
circulatoires,  135.  —  Inflammations, 
syphilis.  154.  —  Labyrinthites,  155. 

Orth  (Liquide  de).  Voy.  Fixaiion. 

Os.  Atrophie  chez  les  myopathiqucs,  675. 

Osteo  -  arthropathie  hiiperlropliianlc 
pneumiqiie.  La  main,  1018.  —  Le  pied, 
1045. 

Osteomalacia.  La  main,  1026,  —  Radio- 
diagnostic,  1180,  1182. 

Ost^omes  du  crrtne,  radiodiagnostic,  1 170. 

Osteopathies  tahHiques.  Radiodiagnostic, 
1174. 
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Otites.  Complicalionsinlracraniennes,  141 
Ouie.  (Troubles  de  1'  — ).  Hypcracousie, 
129.  —  Ilypoacousie  et  surdite,  150, — 
Paracousics,  bourdonnemenls,  151.  — 
Vertiges,  152. 
Oxycephalie,  radiodiagnostic,  1171. 

P 

Pachymeningite  cervicalc  hyiierlroplti- 
atrophie  musculaii'e  type  Duchenne- 
Aran,  702.  —  Cytodiagnostic,  1 157. 

Paget  (Maladie  de  — ).  Radiodiagnostic, 
1178,  1181,  1182. 

Pal.  Voy.  Fibres  a  myeline. 

Palmaire  culane.  Innervation,  physiolo- 
gie, 555. 

Panaris  analgesiqne,  925. 

Paracousies,  151 . 

Paraffine,  inclusions,  1553. 

Paralysie  agiiante,  tremhlement,  840, 

—  La  main,  1040. —  Le  pied,  1059, — 
Traitement  eleclrique,  1559. 

—  cerebrate  infantile,  atrophies  muscu- 
laires,  715. 

—  de  Vaccommodnlion.  Voy.  Accommo- 
dation. 

—  de  t'orbiculaire  des  paupieres.  Voy, 
Lagophlalmie  parahjtique. 

—  de  la  branche  motrice  du  irijumeau, 
627. 

—  du  moleur  oculaire  externe  d'origine 
auriculaire,  145, 

—  du  nerf  circonflexe,  650, 

—  du  nerf  radial,  650. 

—  Iraitement  electrique,  1050. 

—  du  nerf  cubital.  —  du  nerf  median, 
652.  —  du  nerf  crural,  655.  —  du 
nerf  scialique,  654. 

—  du  nerf  glosso-pliarijngien,  027. 

—  du  nerf  hijpoglossc,  (i29. 

—  du  nerf  plirenique,  629. 

—  du  nerf  pneumogaslrique,  627. 

—  du  nerf  spinal,  628. 

—  /Vicifl/eetlagophtalmieparalytique,  105. 

—  phenomcnes  auriculaires,  128.  — 
d'origine  otique,  140.  —  Signc  de 
Charles  Bell,  480.  —  Autre  mouvement 
associe,  480.  —  Caracteres,  625.  — 
Pronostic  de  la  reaction  de  degeneres- 
ccnce,  1262.  —  Traitement  electrique, 
1550. 

—  generale.  Amyotrophic  de  type  Aran- 
Duchenne,  706.  —  Tremhlement,  859. 

—  Lymphocytose  rachidiennc,  1152. 
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Paralysie  labio-cilosso-larijnciee,  800.  — 
a  inarclie  lenlo.  Polienccplialite  infe- 
rieure  chronique,  803.  —  a  marche 
rapide.  Polienceplialite  inferieure  aigue, 
805. 

—  periodi(jue  familiale,  description  cli- 
nique,  519,  814. 

—  pseudo-bulbaire.  Voy.  Pseudo-bul- 
baire. 

—  spinale  uiciuii  clc  I'adulle,  alniphie 
musculaire,  713.  —  spinale  iiifaniile, 
atrophies  miisculaires,  712.  —  De'for- 
mation  des  pieds,  1055. —  Cytodiagnos- 
tic,  1136. 

Paralysies  d'ori(iine  inddullah'e,  atro- 
phies muscuhiires  secondaires,  711.  — 
d'origiiie  cerebrate,  atrophies  muscu- 
laires  secondaires,  713. —  d'origine pd- 
riplierique,  atrophies  consecutives,  71b. 

—  des  muscles  moteurs  des  globes  ocu- 
laires.  Symptomes.  Strabisme,  58.  — 
Diplopie.  Mouvement  apparent  des  ob- 
jets,  59.  —  Vertige  oculaire,  orienta- 
tion fausse,  nystagmus,  60. —  DlAG^os- 
Tic  des  muscles  paralyses,  61.  —  Dia- 
gnostic de  la  pai  alysie  d'lm  seul  muscle, 
63.  —  Diagnostic  quand  piusieurs  mus- 
cles sont  paralyses.  67.  —  Verification 
du  diagnostic,  68.  —  Diagnostic  du 
siege,  68.  —  Aspects  climques  suivant 
le  siege  de  la  lesion.  Paralysie  d'un  mus- 
cle, 68.  —  Paralysie  d'un  filet  nerveux, 
paralysie  d'un  tronc  nerveux,  69.  — 
Paralysie  d'origine  pedonculo-protube- 
rantielle,  70.  —  Paralysie  par  lesion 
isolee  des  noyaux  pedonculo-protuberan- 
tiels,  73.  ■ —  Paralysie  par  lesion  des 
centres  et  voies  supra-nucleaires,  77.  — 
Troubles  moteurs  oculaires  associ^s.  De- 
viations conjuguees,  79.  —  Paralysies 
associ^es,  80.  —  Aspects  variables  sui- 
vant la  cause.  Traumatisme,  compres- 
sion, lumeurs  cercbrales,  meningitcs, 
maladies  du  systeme  nerveux,  81.  — 
Infections,  intoxications,  82.  —  Traite- 
MENT  eleclriquc,  1308. 

I —  des  ncrfs  craniens  et  des  nerfs  spi- 
naux,  623. 

—  du  largnx,  6-43. 

—  InjsU'riques.  Trailement  clcctriquc, 
1327. 

—  inleslniales,  998. 

—  isoldes  des  muscles,  s^meiologie,  52 1 . 

—  radiculaires.  Paralysies  du  |)lexus  bra- 
chial, 611.  —  Type  radiculairc  sttpr- 


rieur,  612.  —  Type  radiculaire  in/"drje«r 
avec  syndrome  sympathique  (Klumpke), 

614.  —  Paralysie  radiculaire  lolalc, 

615.  —  Tvpes  complexes,  616.  —  Pa- 
ralysies radiculaires  Iraumaliques,  616. 

 obslclricales,  619.  —  —  dans 

les  pachymeningites,  dans  les  compres- 
sions inlrarachidiennes,  620.  dans 

la  syphilis,  621.  du  plexus  lom- 

bidre  et  du  plexus  sacre,  021 .  —  ra- 
diculaires sensitives  du  plexus  bra- 
chial, 357.  des  plexus  lombaire 

et  sacre,  358. 

Paramyoclonus  mulliptex,  867.  —  Dia- 
gnostic avec  les  tics,  895. 
Paraphasie,  211. 

Paraplegia,  phenomene  des  orteils,  452. 

—  Examen  du  malade.  Description  et 
formes  cliniques,  48(i.  —  Classification, 
491.  —  DlAG^osTIc  diff^renliel  du  syn- 
drome, 492.  — ■  Valeur  semeiologique, 

494.  —  Considerations  generales,  511. 

—  Pronostic  et  traitemenl,  512.  — 
Diagnostic  topographique,  513. 

—  aigue,  491,  502.  —  ataxique,  762.  — 

—  subaiguii,  762.  —  chronique,  491. 
croisee,  490.  —  de  Erb,  499,  500.  — 
flasque,  489,  502.  —  fonctionnelle, 
501,  506. —  passagere,  505.  —  perio- 
dique  familiale,  505.  —  rdcidivanle, 
505.  —  sensitive,  318,  490.  —  spas- 
modique,  489,  494.  —  Pied  hot,  1050. 

—  radiotherapie,  1186.  —  spasmodique 
familiale,  501,  508. —  tardive  d'ori- 
gine traumatique.  Application  du  ra- 
fiiodiagnoslic,  1169. 

Paraplegias  de  Vadnlle,  494.  —  spasmo- 
diques,  avec  exageration  des  reflexes 
sans  contracture,  atropine  musculaire 
constante,  494.  —  avec  contracture, 

495.  —  d'origine  traumatique.  —  avec 
deformation  rachidienne,  495.  —  avec 
demarche  ataxo-spasinodiijue,  498.  — 
avec  troubles  sphincteriens  el  trophi- 
ques,  499.  —  Maladies  familiales,  501. 

—  spasmodiques  fonctionnelles,  501. 

—  flasques  d'origine  traumatique.  —  Ji 
evolution  aigue,  502.  —  a  evolulion 
lente,  504.  —  recidivantes,  505.  —  as- 
sociees  ;\  des  crises  douloureuses,  506. 

—  flasques  fonctionnelles,  506. 

—  de  Venfant.  Little.  Spina  bifida,  508. 

—  Diplegies  cerdbrales.  Paraplegic  spa- 
smodique familiale,  509. 

—  du  vieiltard.  Double  hemiplcgie,  509. 
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—  Paraplegie  inyolopalhiqiie.  —  Myo- 
palliie  senile,  511. 

ParapI6gies  radiolhdrapiques,  1185. 
Paresthesies  du  larynx,  6-41. 
Parkinson  (Maladie  de).  Voy.  Pantlysie 
aijilanle. 

Parole,  troubles.  Toute  conveksation  est 
iMi'ossiBi.E  avcc  le  malade;  la  parole  n'esl 
pas  comprise,  194.  —  Le  malade  com- 
prend,  mais  n'exprime  pas  sa  pensee, 
195.  —  Le  malade  ne  veut  pas  parler, 
197.  —  La  CONVERSATION  est  possible, 
mais  le  langage  du  malade  est  troidjie; 
troubles  de  la  phonation  et  de  I'articula- 
tion,  198.— Troubles  du  debit,  202.— 
Variations  du  timbre,  205.  —  Troubles 
conslitutifs  de  la  formation  des  mots  ou 
des  phrases,  205.  —  Comprehension 
dans  I'aphasie,  210.  —  Examen  dans 
I'aphasie.  Parole  sponlanee,  211.  —  re- 
petde,  chant,  212.  • —  Troubles  chez  les 
alienes,  231.  —  Chez  les  idiots,  266. 

Parosmie,  150. 

Paupieres,  exploration,  32.  —  Troubles 
de  la  motilile,  98.  —  Paralysie  du  rele- 
veur  de  la  paupiere  superieure,  98.  — 
Paralysie  de  I'orbiculaire,  103.  —  Trou- 
bles palpcbraux  dans  la  paralysie  faciale 
peripherique,  105.  —  dans  la  paralysie 
du  facial  inferieur,  106. 

Peau  des  myopaUtiques,  677. 

Peaucier  du  com.  Innervation,  physiologie, 
580. 

Pectine.  Innervation,  physiologie,  544. 

Pedieux.  Innervation,  physiologie,  552. 

Pedoncules.  Syndromes  oculaircs  dans 
les  tumeurs  des  — ,  123.  —  Lesions, 
hemianesthesie,  314. 

Pedonculo-protub6rantielle.  (Paralysies 
oculaires  d'origine  — ),  70,  73. 

Percussion  des  centres  nerveux,  1118. 

Peritoine.  Scmeiologie,  997. 

P^ritonisme  liyslerique,  999. 

Perm^abilite  meninqde,  1127. 

P^ronier  anlerieur.  Innervation,  physio- 
logie, 548. 

Persecution  (Idees  de  — ),  241. 

Petit  dentele  posterieur  et  superieur.  — 

—  et  inferieur.  Innervation,  physio- 
logie, 572,  573. —  fessier.  Innervation, 
physiologie,  540.  —  palmaire.  Inner- 
vation, physiologie,  527.  rond.  In- 
nervation, physiologie,  523. 

Pharynx,  984. 

Phenomene  de  Slriimpell,  480.  —  des 


orleils,  447.  —  Chez  les  enfanls,  450. 

—  Dans  I'hemiplegie,  451.  —  Dans  les 
paraplegies,  etc.,  452. 

Phobies  d'origine  auriculaire,  140.  — 
f/c  rinsomnie,  193.  —  digestives,  1006. 

Phonation,  troubles,  198. 

Pick  (Apraxie  ideatoire  de  — ),  225. 

Picro-carmin.  Voy.  Carrnin. 

Pied.  Semeiologie.  Tnouiii.Es  du  develop- 
PEMENT.  DilTormites  teratologiques,  1042. 
Dystrophies  congenitales,  1045.  —  Dif- 
FORMiTEs  a(:qu:ses.  —  osteo-articulaires, 
1043.  ■ —  des  parties  moUes,  1046.  — 
mutilantes,  1047. —  Attitudes  vicieuses, 

1048.         MOUVEMENTS  ANORMAUX,  1058.  

d'elephant,  1045.  —  de  Friedreich,  1054. 
Pieds  bots  congeniiaux,  avec  malforma- 
tion osseuse,  1040.  —  paralytiques,  1049, 
1051.  —  spasmodiques,  1049,  1052.— 

—  acquis  paralytiques  dans  les  affec- 
tions cerebrales,  medullaires,  1053.  — 
dans  les  alterations  des  nerfs  et  de  leurs 
racines,  1055.  —  dans  les  myopathies, 
les  nevroses,  1056.  —  acquis  spasmo- 
diques, 1056. 

—  creux  congeniiaux,  1056.  —  acquis, 
1057.  —  Pieds  plats  congeniiaux.  — 
acquis.  Pied  plat  valgus  douloureux,  1057. 

—  tabetiques,  724,  1045,  1055. 
Pigmentation,  troubles,  915. 
Plantaire  grele.  Innervation,  physiologie, 

550. 

Plexus  brachial,  topographic  radiculaire 
de  I'innervation  cutanee,  521.  —  Para- 
lysies radiculaires  sensitives  :  type  su- 
perieur, type  inferieur,  337.  —  Type 
total,  type  complexe.  Paralysies  radicu- 
laires sensitives  pures,  358.  —  Nevral- 
gies,  590.  —  Paralysies  radiculaires,  61 1 . 

—  Lesions  et  compressions,  atrophies 
secondaires,  717. 

—  /omfcai?'e,  nevralgie,  393.  —  Paralysies 
radiculaires,  621.  —  Lesions  et  com- 
pressions, atrophies  secondaires,  718. 

—  lombo-sacrd.  Paralysies  radiculaires, 
338.  —  Type  total  (lombo-sacre).  — 
Syndrome  de  la  queue  de  cheval,  339. 

—  Diagnostic  des  paralysies  radiculaires 
et  des  lesions  medullaires,  542.  —  Com- 
pression. Pied  hot,  1055. 

—  sacr6.  Paralysies  radiculaires,  621.  — 
Lesions  et  compressions,  atrophies  se- 
condaires, 718. 

Pneumogastrique.  Voy.  Nerf  pneumo- 
gaslriqne. 
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Foils.  Troubles  tropliiques,  'J'i?. 

Poliencephalite  infdrieure  cbroniquc. — 
aujiti',  80."). 

Poliomyelite,  505.  —  anlerieure  aiguc, 
rdiiclion  de  dtigcnerescence,  1257.  — 
Pronoslic,  1261.  —  Traitement  par 
I'electricite,  1296.  —  anUrieure  chro- 
iiiqiie.  reaction  de  degent^rescence,  1 25  7. 

Polydactylle,  1015,  1042. 

Polyn^vrites,  505.  —  Atrophies  secon- 
daires,  721.  —  Pseudo-tabes,  702.  — 
Reaction  de  degencrescence,  1258.  — 
Pronostic,  1201.  - —  Traitement  par 
I'electricite,  1301 . 

Polyurie,  965.  —  Diagnostic.  Traitement, 
964. 

Ponction  lombaire.  Technique.  Aiguille. 
Attitude  du  malade,  1120.  —  Points  de 
repere.  Asepsie  at  anesthesie  de  la  peau, 
1121.  —  Ecoulement  du  liquide.  Inci- 
dents, 1122.  —  Accidents,  1125.  — 
Resultats,  1124.  —  Therapeutique  dans 
la  meningite  cerebro-spinale,  tubercu- 
leuse,  contre  I'ureniie,  1141.  —  Dans 
les  comas,  ccphalees,  tumeurs  cerebrates, 
1142.  —  Dans  les  troubles  auriculaires, 
dans  les  traumatismes  craniens  et  rachi- 
diens,  1145. 

Poplite.  Innervation,  physiologic,  550. 

Pott.  Radiotlierapie  des  compressions  me- 
dullaires,  1187. 

Pression  nrlc'vielle,  troubles,  959. 

Priapisme,  908.  —  Traitement,  969. 

Prognathisme,  1099. 

Prosopalgie,  586. 

Protuberance.  Syndromes  oculaires  dans 

les  tumeurs  de  la  — ,  125.  —  Lesions, 

hemianeslliesie,  314.  — -  Reaction  de 

degenercscence,  1250. 
Pseudo-appendicite  hysterique,  1000. 
Pseudo-bulbaire  (Paralysie  — ).  Symp- 

toincs,  807.  —  Evolution.  Formes  cli- 

niques.  Diagnostic,  811. 
Pseudo-p6ritonite  hyslerique,  999. 
Pseudo-tabes  par   lesions  mcduUaires, 

ataxic,  700.  —  par  le'sion  des  nerfs  pe- 

ripheriques.  —  polynevrilique,  762.  — 

Traitement  electrique,  1522. 
Psoas  iliaque,  petit  psoas.  Innervation, 

physiologic,  569. 
Psychiatrie.  Semciologie  psychialrique, 

228. 

Psychiquies.  Voy.  Troubles  psjicliiqucs. 
Psychoses  ct  maladies  de  roreiile,  146.  — 
Troubles  de  la  sensibilile  objective, ^558. 


Pterygoidien  interne,  —  exleme.  Inner- 
vation, physiologic,  590,  591. 

Ptose  qasLrique.  Vomissements  paroxvi-- 
tiques,  994. 

Ptosis,  mensuration,  52.  —  paralijlique. 

—  isole,  98.  —  acconipagne  ou  associe. 
99.  —  diagnostic  dillercntiel  des  ptosis. 
Diagnostic  du  siege,  100.  — ■  Diagnostic 
de  la  cause,  102.  —  Iraumalique  cu- 
rable, congdnilal,  1 02.  —  viiiopatliique. 
105. 

Ptyalisme,  988. 

Puberty.  Gigantisme  transitoire,  1087. 
Pupille,  Exploration  de  sa  molilite,  25. 

—  ModiQcations  des  dimensions  pupil- 
laires,  82.  —  Dilatation  pupillaire,  my- 
driase,  86. —  Retrecissemenl  pupillaire, 
myosis,  88.  —  Deformations  pupillaires. 
89.  —  Inegalite  pupillaire,  90.  —  Mo- 
bilite  pupillaire,  91.  —  Troubles  re- 
flexes, 91. 

Py^lite,  900.  —  Pyelonephrite,  901. 
Pyramidal.  Innervation,  physiologic,  507. 

—  du  bassin.  Innervation,  physiologic. 
540.  —  (iu  nez.  Innervation,  physio- 
logie,  585. 

Q 

Quadriceps  femoral.  Innervation,  physio- 
logic, 545. 

Queue  de  cheval  (Syndrome  de  la  — ). 
559,  517.  —  Diagnostic  des  paralysies 
radiculaires  el  des  lesions  medullaires. 
542.  —  Compression.  Pied  hot,  1055. 

R 

Rachialgie,  599. 

Rachis.  Traumatismes.  Ponction  lombaire 
the'rapeutique,  1145. —  Recherche  des 
corps  etrangers  par  les  rayons  X.  1107. 

—  De'viations  et  ankvloses,  radiodiagnos- 
tic.  1172. 

Rachitisme.  Deformation  des  mains,  1 025. 

—  Deformation  des  pieds,  1045.  —  Na- 
nisme,  1094. —  Radiodiagnoslic.  1178. 
1180. 

Rachistovainisation,- 1145. 

Racines  spinales,  territoires  de  dislribu- 
lion  culanee,  325,  524,  524.  —  (Affec- 
tions des  — ),  Irouhles  de  la  sen.sihilile. 
350.  —  L(isions  el  compressions,  atro- 
phies secondaires,  718.  —  Traileincnl 
electrique,  1505. 
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Radiaux  exlernes.  Innervation,  physio- 
lojiio.  550. 

Radiculaire.  Voy.  Topographic  mdicii- 
laire. 

Radiculites.  Causes,  344.  —  Lesions. 
Formes  cliniques.  Valeur  senieiologiquo, 
545.  —  Reaction  de  degenercscence  au 
point  do  vue  du  pronoslic,  I^Ol. 

Radiodiagnostic.  Emploi  des  rayons  X 
en  clinique  neurologique.  Gknkhai.itks. 
Classification  des  cas,  1165.  —  liadio- 
scopie  et  radiographic.  Instrumentation 
et  technique.  1165. —  Aspect  radiogua- 
rniQUE  dans  les  diflerentes  affections 
nerveuses.  —  Traumalismesde  la  moelle 
et  du  cerveau,  1166.  —  Deformations 
pathologiques  du  crane  et  du  rachis, 
1171. —  Deformations  osseuses  dans  les 
affections  nerveuses,  Wlh. —  Affections 
osseuses  dystrophiantes,  1176. 

Radiotherapie.  Emploi  des  rayons  X  en 
therapeutique  neurologique.  Generautes, 
1184.  Traitement  de  diverses  affec- 
tions nerveuses.  Syringomyelie,  paraple- 
gics spasmodiques,  1186. —  Sclerose  en 
plaques,  compressions  raedullaires,  11 87. 

—  Spondylose  rhizomelique,  affections 
de  I'encephale,  affections  de  I'hypophyse, 
1188. —  Tumeur  du  cervelet,  goitre 
exophfalmique,  nevralgies  et  nevrites, 
1189. 

RamoUissement  cMbral,  lesions  de 
I'oreilie,  127. 

Ranvier.  Voy.  Carmin. 

Raymond-Cestan  (Syndrome  de  — ),  phe- 
nomenes  oculaires,  73,  472. 

Raynaud.  Voy.  Gangrene  symelrique. 

Reaction  de  degenercscence,  1'246.  — 
Dans  les  processus  aigus,  1246.  —  Alte- 
rations quantitalives  et  qualitatives,  1247. 

—  Deplacement  des  points  moteurs, 
1248.  —  Formes  de  la  reaction  par- 
tielle,  1249.  —  Periode  initiale  de  la 
li.  D.,  1250.  —  Periode  d'etat,  periode 
lerminale,  1251.  —  Syndromes  de  dr- 
genercscence  dans  les  processus  chro- 
niques,  1253.  —  —  Signification  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  1255.  — 
Lesions  de  I'encephale,  1256.  —  Lesions 
de  ia  moelle,  1257.  —  Le.sions  des 
nerfs,  1258.  —  Lesions  des  muscles, 
1259.  —  —  Signification  au  point  de 
vue  du  pronostic,  1259, 

—  de  Wassermann,  1113,  1132. 

—  myaxlliMque,  caract^res,  1267. 


Reaction  nujolonique,  caracteres,  1262. 

—  Excilabililc  des  nerfs,  des  muscles, 
1265.  —  Reaction  incomplete,  1266. 

—  netirolonique,  1267. 

Reactions  cleclriques.  Conservation  des 
reactions  norinales,  1240.  —  Augmen- 
tation simple  de  I'cxcitabilite,  1241.  — 
Dimitnilion  simple  de  rexcilabilite,1245. 

—  Alterations  complexes  de  I'excitabi- 
lile,  1246.  —  de  I'appareil  auditif,  re- 
sultats  de  I'examen,  1277. 

Reeducation  des  mouvements.  —  Prin- 
cipes  generaux,  785.  —  Conditions  ne- 
cessaires  pour  h  rdeducalion  des  alaxi- 
ques,  787.  —  Notions  generales,  788. 

—  Technique,  exercices  au  lit,  789.  ■ — 
Excrcices  de  marche,  791. —  Exercices 
du  tronc,  795.  —  Exercices  des  mem- 
bres  superieurs,  796.  —  molricc  des  li- 
queurs, 895. 

R^flexe  abdominal,  454.  —  acliilleen, 
452.  —  AboHtion,  437.  —  anal,  455. 

—  anlagonislc  dc  Sclieffcr,  453.  — 
buccal,  455.  —  bulbo-caverneux,  454. 

—  conlralaleral  des  adducteurs,  430. 

—  crdmaslerien,  453.  —  des  orteils, 
447.  —  Recherche,  449.  —  Signe  de 
I'eventail,  450.  —  du  fascia  lala,  453. 

—  du  poignel,  434.  —  dpigaslrique, 

454.  —  fessier,  455.  —  mamellaire, 

455.  —  masseldrin,  434.  —  palpebral, 
455. —  pliarynge,  455,  —  pilo-moteur, 
455.  —  plantaire,  452. 

—  pupillaire  a  la  lumiere.  Recherche  a 
la  lumiere  du  jour,  25.  —  Recherche  a 
la  lumiere  arlificielle,  26,  91.  —  con- 
senstiel,  28,  93.  —  hemianopique,  29, 

94,  —  dans  le  passage  de  la  vision  loin- 
laine  a  la  vision  rapprochee,  30,  95. 

 aux  excitations  culanees,  30,  95, 

 a  I'occlusion  des  panpieres,  50, 

95,  d'origine  psychique,  51,  95. 

—  Troubles,  Pcrte  du  rcflcxe  lumineux, 
91 ,  —  Reflexe  consensuel,  93,  —  Perte 
du  reflexe  hemiopique,  du  reflexe  de 
convergence,  94,  —  Ralentissement  des 
mouvements  pupillaires,  reaction  nius- 
culaire  myotonique,  reflexe  paradoxal,  95, 

—  roliilien.  Position  du  malade  pour  assu- 
rer le  relachcment  du  triceps,  427,  — 
Instrument  percuteiir.  Point  i\  percuter, 

428.  —  Manoeuvre  de  Jendrassik.  Con- 
stalation  du  reflexe.  Causes  d'erreur, 

429.  —  Appreciation  du  reflexe,  450. 
Abolition,  436,  —  Exageralion,  444, 
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K^flexe  vaso-nioteur  d'origine  cutanee, 
455. 

Reflexes.  Nalure  et  localisalion,  457.  — 
(Troubles  des  — ),  427.—  Reflexes  ten- 
dineux,.  427.  —  R&ullats  fournis  par 
rexamen.  Variations  en  dehors  des  con- 
ditions niorbides,  455.  —  Variations  des 

—  dans  les  maladies.  Abolition  partielle, 
456.  ■ —  Abolition  g^neralisee,  441.  — 
Exageralion   aux  membres  inlerieurs, 

444.  —  aux  membres  superieurs.  — 
d'un  seal  cote  du  corps.  —  generale, 

445.  —  portant  sur  un  seul  membre, 
447.  —  ciitanis,  447.  —  Valeur  sp- 
meiologique,  455.  —  Exageration.  Ab- 
sence ou  diminution,  456.  - —  Abolition 
localisee,  457. 

—  a  point  de  depart  nasal,  153. 

—  dans  I'hemiplegie,  464.  —  dans  la  pa- 
raplegic spasmodique,  489.  —  dans  les 
paraplegies,  494,  495.  —  dans  la  cho- 
ree, 856. 

Reichmann  (Syndrome  de  — ),  994. 

Rein,  nevralgies,  945. 

Religieuses(Idees — )  chezlesalienes,  245. 

Renaud.  Voy.  Fibres  a  mydline. 

Resistance  dleclrique  du  corps,  1276, — 
envers  le  courant  galvanique  continu, 
1276. —  Causes  de  ses  variations,  1280. 

—  Melhodes  d'evaluation  avec  les  cou- 
rants  galvaniques,  1281.  —  avec  les 
courants  faraditpies,  1285.  —  Modifica- 
tions de  la  resistance  dans  les  elats  pa- 
thologiques,  1285. 

Respiration,  troubles,  940. 

Retentions  d'urine,  etiologie,  950.  — 
Retention  aigue. —  clironique. —  com- 
plete, 955.  —  incomplete,  955. 

Ratine,  exploration,  2.  —  Exploration 
electrique,  1271.  — perqjherique.Sen- 
sibilite  pour  les  formes,  pour  les  cou- 
leiirs,  15.  —  pour  la  lumicre,  14. 

Retinite,  15. 

Retraction  dc  I'apondvrose  palmaire, 
>    1023. 1024. 

Rhombolde.  Innervation,  physiologic,  572. 

Rhumatisme  chronique  blennorragique, 
d(^formations  des  pieds,  1044.  —  cliro- 
nique deformanl.  Deformations  des 
mains,  1020.  —  Deformations  des  pieds, 
1044.  —  (joultcux.  Deformations  des 
mains,  1022.  —  senile.  Deformations 
des  mains,  1022.  —  verldhral  chro- 
niquc,  radiodiagnostic,  1175. 

Rire  el  pleurer  spasmodiijurs,  808. 


Risorius  de  Sanlorini.  Innervation,  phy- 
siologic, 585. 

Romberg  (Signe  de  — ),  756, 

Rond  /J)o?ia<e«j-.  Innervation,  physiologic, 
527. 

Rosbach  (Gastroxynsis  dc  — ),  995. 
Rosenbach  (Signe  dc),  108. 
Rumination,  1005. 

S 

Sacre  (Syndrome  —  des  lesions  medul- 

laires),  515. 
Saturnisme.  Nevrilcs  ctalrophie  muscu- 

iaire,  725.  —  Tremblement.  848. 
Scaienes.  Innervation,  physiologic,  557. 
Schmidt  (Syndrome  de  — ),  649. 
Sciatique  (Nevralgic),  595. —  Traitemcnl 

electrique,  1514. 
Sclerodactylie,  troubles  Irophiqucs,  914. 
Sclerodermic,  troubles  Irophiqucs,  914. 

—  et  sclerodactylie,  1030,  1047. 
Sclerose  combinee  s6nile,  ataxic,  762. — 

en  plaques,  lesions'de  I'oreille,  128.— 
Atrophic  musculaire  type  Aran-Duchenne, 
703.  —  Tremblement,  858.  —  Crises 
gastriques,  995.  —  Cytodiagnostic,  1 157. 

—  Radiotherapic,  1187.  —  lalerale 
amyolrophique ,  atrophic  musculaire 
type  Duchenne-Aran,  702.  —  Traite- 
ment  electrique,  1510. 

Scoliose  des  myopalhiques,  670. 

Scotomes  centraux,  40.  —  pour  les  cou- 
leurs,  7.  —  insulaires,  58. 

secretion  Incrymale,  troubles.  Hyperse- 
cretion. 115.  —  Ilyposecretion.  .«e'cre- 
tions  anormales,  114.  —  sudorale, 
troubles,  958. 

Senilisme,  1090. 

Sensations  internes,  ceneslhesie,  578. 

Sens  des  altitudes  segmentaircs,  299.  — 
musculaire,  297.  —  semeiologic,  501 . — 
slereoynostique.  Agnosie  ct  asymholie, 
501. —  Rapport  de  I'astercoagnosie  avec 
Ics  troubles  de  la  sensibilite  poriphe- 
ri([ue,  502.  —  Recherche.  Valeur  se- 
ineiologique,  505. 

Sensibilite.  Examen  dans  I'aphasie.  216. 

—  //  la  pressi'on.  291.  Voy.  Pares- 
tMsie.  —  articulaire,  291.  —  ruiande 
dans  riiemiplcgie,  4(!5.  —  des  Ironcs 
nerreux,  291.  —  doulourcuse.  287. — 
('leclrique,  289.—  gaslrique.  —  inam- 
niaire^  —  tesliculairc, —  trarhrale, — 
vesicate,  559. 
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Sensibility  ijen^rale,  274.  —  Anatoinie  et 
physiologic  des  voies  sensitives.  Voy. 
Voies  sensitives.  —  miisculaire,  200. 

—  objective,  troubles.  Technique  de  leur 
recherche,  281.  —  Sensibilite's  superfi- 
cielles,  282.  —  Sensibilites  profondes, 
200.  —  Topographie  des  troubles  objec- 
lifs  de  la  sensibilite,  304..  —  Troubles 
dans  les  affections  du  systeme  nerveux, 
504.  —  AITections  de  I'cncephale,  305. 

—  de  la  moelle,  515.  —  des  racines 
rachidiennes,  330.  —  des  nerfs  peri- 
pheriques,  547.  —  dans  les  nevroses, 
.352.  —  dans  les  psychoses,  358.  — 
dans  les  alTections  viscerales,  360. 

—  osseuse  ou  vibratoire,  204.  —  Re- 
cherche, 205.  —  Seraeiologie,  206. 

—  subjective,  troubles.  Recherche,  562. 

—  Douleurs,  365. —  Dysesthesies,  574. 

—  Besoins,  sensations  internes,  cenes- 
thesie,  378.  —  tactile,  283.  —  Degre 
de  la  perception  tactile,  283.  —  Loca- 
lisation de  la  perception  tactile,  284.  — 
Interpretation  de  I'impression  periphe- 
rique.  Cercles  de  sensations  de  Weber, 
285.  —  Duree  du  temps  necessaire  a  la 
perception  d'une  impression  sensitive, 
286. 

—  ihermique,  288. 

Signe  de  I' even  tail,  450,  480.  —  de 
Charles  Bell,  480.  —  de  Kernig.  Voy. 
Kernig.  —  du  peaucier,  470. 

Solaires  (Syndromes  — ),  1001. 

Sommeil  (Maladie  du  — ),  189. 

—  morbide,  189.  —  dans  les  infections 
et  intoxications,  189.  —  dans  les  me- 
ningites.  les  tumeurs  cerebrales,  190. 

—  dans  I'hysterie,  191. 
Somnambulisme,  191. 
Somnolence,  189. 

Sourcilier.  Innervation,  physiologic, 
584. 

Sous-clavier.  Innervation,  physiologie, 
564. 

Sous-6pineux.  Innervation,  physiologie, 

Sous-scapulaire.  Innervation,  physiolo- 
gie, .523. 

Spasmes.  Diagnostic  differenlicl  avec  les 
lies,  891.  —  de  la  face,  891,  892.  — 
Trailemcnt  clectrique,  1559.  —  du  la- 
rynx, 649.  —  de  la  (jlolle  des  nour- 
rissons,  655.  —  phoniques,  655.  — pij- 
loriques,  995. 

Spermatorrh^e,  960.  —  physiologique, 


969.  —  patkologique,  970.  —  Diagnos- 
tic. Traitement,  971. 

Sphincters,  troubles,  999. 

Spina  leprosa,  1026.  —  ventosa.  Defor- 
mations des  doigts,  1026. 

Splenius.  Innervation,  physiologie,  575. 

Spondylose  )7/i20)HY'/j</?<e,radiodiagnostic, 
1173.  —  radiolherapie,  1188. 

Squelette.  Troubles  trophiques.  Hyper- 
trophic, 028.  —  Atrophies  et  deforma- 
tions, 029. 

Stelwag  (Signe  de),  107. 

St^reoagnosie,  502.  —  dans  Themiplegie, 
466. 

Sterno-cleido-hyoidien.  —  thyro'idien. 
Innervation,  physiologic,  558.  —  — 
mdslo'idien.  Innervation,  physiologie, 
556. 

Stigmates  de  ddgenerescence.  —  anato- 
niiques,  1097.  —  Tete,  ocil,  oreille, 
1008.  —  Prognathisme,  dents,  nez,  face, 
rachis,  thorax,  1099.  —  Membres,  or- 
ganes  genitaux,  etc.,  1100.  — obstelri- 
caux,  1101.  —  physiologiques.  Trou- 
bles de  la  motilite,  du  langage,  de  la 
sensibilite,  1102. —  menlaux,  1105. 

—  de  la  syphilis  acquise,  1105.  —  cu- 
tanes,  —  muqueux,  1105.  —  visce- 
raux,  1106.  —  nerveux,  1107. —  de  la 
syphilis  hereditaire,  1107.  —  cutanes, 
muqueux,  testiculaires,  1108.  —  os- 
seux,  articulaires,  nerveux,  dystrophi- 
ques,  1100. 

—  oculaires  de  Vhysterie,  55. 

Strabisme.  Reconnaissance  d'une  devia- 
tion oculaire,  16.  — •  Mensuration,  16. 
—  Strabisme  apparent,  58. —  non  pa- 
ralyiique,  59.  —  paralytique,  59. 

Stylo-hyoidien.  Innervation,  physiologie, 
559. 

Surcostaux,  sous-costaux.  Innervation, 

physiologie,  564. 
Surdi-mutite,  195. 

Surdite,  150.  —  verbale,  195.  —  (Re- 
cherche), 211 . 
Sus-^pineux, innervation, physiologie, 522. 
Sym^lie,  1042. 

Sympathique,  lesions,  phenomencs  auri- 
culaires,  128.  —  cervical  et  paralysie  de 
I'accommodalion,  97. 

Syndactylie,  1016,  1042. 

Syphilis,  ataxie,  761.  —  Cytodiagnostic 
dans  la  —  nervouse,  1158.  —  Cyto- 
diagnostic dans  la  —  sans  accidents  ner- 
veux, 1150.  —  Voy.  Stigmates. 
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Syphilis  ncqnise.  Intorrogatoire  du  iiiu- 
iiuie,  1  104.  —  Examen  direct,  1105. 

—  (In  labijrinllie,  154. 

—  du  nevraxe.  4'Ji).  — Thaitkment,  1114. 

—  Sels  mercuriels  solubles,  'H15.  — 
Sels  mercuriels  insolubles,  1116. 

—  Iiereditaire,  1 107.  —  Recherche,  1 1 08. 
Syringomy^lie.  Troubles  de  la  sensibilite 

a  lo|jographio  radiculaire,  550,  552.  — 
Alrophie  musculaire  type  Aran-Du- 
chenne,  705.  —  Chiromegahe,  1019. 
Main  succulente,  1027.  —  Main  de 
Morvan,  1029.  —  Radiodiagnoslic  des 
arthropathies,  117a.  —  radiotherapie, 
i  186.  —  Traileraent  electrique,  1510. 
1525. 

T 

Tabes,  lesions  de  I'oreille,  127.  —  Trou- 
bles de  la  sensibilite  a  lopograpliie  ra- 
diculaire, 528,  529.  —  Amyotrophic  de 
type  Aran-Duchenne,  705.  —  Nevrites 
et  atrophic  musculaire,  724.  —  Ataxie 
tabtitique,  759.  —  Ilypotonie,  909.  — 
Mai  perforani,  925.  —  .4rthropalhies, 
951 .  —  Crises  gastriques,  992.  —  Crises 
inteslinales,  997.  —  Pied  hot,  1055.— 
Lymphocytose  rachidienne,  1152. —  Ar- 
thropathies et  osteopathies,  radiodiagnos- 
lic, 1175.  —  Traitement  electrique, 
1522. 

Tachycardie,  941.  —  par  intoxication. 

—  ri'flexe.  —  d'origine  centrale.  — 
dans  la  maladie  de  Basedow.  —  essen- 
lielle  paroxijstujue,  942. 

Taille.  Mensuration,  1075.  —  de  guepe 
chez  les  myopathiqucs,  075,  676. 

Talalgie  hiennoircuiiquc,  1044.  —  des 
adolescents,  1057. 

Tapia  (Syndrome  de  — ),  619. 

Temporal.  Innervation,  physiologic,  590. 

T^nesme  rectal,  998. 

Tenseur  du  fascia  lata.  Innervation,  phy- 
siologic, 542. 

T6tanie.  Troubles  dc  la  .sensibilild  objec- 
tive, 556.  —  signcs,  995.  —  La  main, 
1041.—  Lc  pied,  1059. 

Tetrapl^gies,  490. 

Thalamus,  lesions,  hemianeslhesio,  511. 

Thomsen  (Maladie  de),  hypertrophic 
musculaire,  738.  —  parlicularit('s  cli- 
niqiH's,  742.  —  Reaction  niyoloniquc, 
1205. 


Thorax.  AplatissemenI  chez  les  myopa- 
thiqucs, 075. 

Thrombo-phl^bite  des  sinus  d'origine 
clique,  14! . 

Thyro-hy  oldien .  In  nervation , physiologic , 
559.  ■  ' 

Tic  douloureux  de  la  [ace,  895. 

Tics.  Definition.  Caractkres  cjenerau.v. 
870  —  Mouvement  convulsif,  habitue!, 
systematise,  877.  —  inlempeslif,  sans 
cause  et  sans  but,  involontaire,  878.  — 
disparaissant  pendant  le  sommeil.  — 
Uebul,  evolution,  879.  —  Variktes. 
Tics  de  la  (ace,  887. —  du  ecu,  889. — 
des  memhres,  —  du  tronc,  —  de  la 
diglulilion,  —  de  la  respiration,  891. 
de  la  pitonation,  891.  —  coordonnes 
de  Letulle,  895.  —  de  Salaam,  895.  — 
des  idiots,  267.  —  digestifs.  —  de  de- 
glutition, de  sputatiun,  de  mdchonne- 
menl,  1005.  —  Diagnostic,  891.  — 
Traitement.  Reeducation  motrice  des 
liqueurs,  895.  —  Gymnastique  respira- 
toire,  897.  —  Psychotherapie.  Traite- 
ment chirurgical,  898.  —  Traitemkm 
dleclrique,  1559. 

Tiqueur  (Etal  mental  du  — ).  Desequilibre 
mental,  881. —  Insuffisance  de  la  vo- 
lonte,  882.  —  Emotivile,  885.  —  Con- 
sequences, 88 i.  —  Influence  pathoge- 
nique,  885. 

Titubation  cerdbelleuse.  Station,  marche, 
767.  —  Syndrome  cerebelleux  de  Du- 
chenne,  768. 

Topoalgies.  Caracleres,  573.  —  semeio- 
logie,  574,  383. 

Topographie  cdrcbrale,  592.  —  cranin- 
cerebrale,  597. 

—  insulaire  des  troubles  de  la  sensibilite 
dans  les  afleclions  des  nerfs,  551.  — 
dans  I'hysterie,  555. 

—  medullaire  motrice,  598. 

—  monoplegique  des  troubles  de  la  sen- 
sibilild,  349.  —  parapUgique  des 
troubles  de  la  sensibilite  par  lesions  des 
neris,  549.  —  pOripherique  des  trou- 
bles de  la  moliiM,  625.  —  des  troubles 
de  la  seusibililii,  348. 

—  radiculaire  des  troubles  sensilifs  dans 
les  alTeclions  meduUaires,  319.  —  ra- 
diculaire de  I'innervation  culani'e. 
520.  —  Plexus  brachial.  321.  Valcur 
scmeiol()gi(|ue  de.s  troubles  sensilifs  a 
— ,  522.  —  Racincs  spinales,  innerva- 
tion culanec,  525,  525,  599. 
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Topographic  seipnenlaire  des  Iroubles  de 
la  seiisibilite  (laiis  les  aU'ections  des 
iierfs,  550.  —  dans  riiysterie,  555. 

Torticolis  menial,  888.  —  Trailcmcnt 
electriqae,  1540. 

Toux  (/aslrique,  1)96.  —  nerveuse,  655. 

Transversaire  dn  con.  Innervation,  phy- 
siologic, 574. 

Transverse  de  V abdomen.  —  Innerva- 
tion, physiologic,  568.  —  du  net.  In- 
nervation, physiologic,  58-4. 

Trapeze.  Innervation,  physiologic,  570. 

Tremblement  oculaire.Yo^.  Nystagmus. 

Tremblements.  Siege.  Intensile,  854..  — 
Rythme.  Influence  des  mouvements  vo- 
lontaires.  Evolution.  Graphique,  855.  — 
Diagnostic  diffe'rentiel,  856.  —  Diagnos- 
tic de  la  cause,  857.  —  transiloires, 

858.  —  permanents. —  dans  la  sclerose 
en  plaques,  858.  —  dans  la  maladie  de 
Friedreich,  — •  la  paralysie  generate, 

859.  —  la  maladie  de  Parlcinson,  840. 

—  sdnile,  842.  —  dans  la  maladie  de 
Basedow.  —  hyslerique,  845.  —  dans 
les  nevroses  traumatiques.  —  essentiel, 
846. —  toxiqiie,  847.  —  saturnin,  mer- 
curiel,  848. 

Triangulaire  des  levres.  Innervation, 
physiologic,  587.  —  du  sternum .  In- 
nervation, physiologic,  564. 

Triceps  brachial.  Innervation,  physio- 
logic, 526.  —  sural.  Innervation,  phy- 
siologic, 549. 

Trijumeau.  Voy.  Nerf  Irijumeau,  Ne- 
vrakjie  faciale. 

Tronc.  Mensuration,  1072,  1075.  —  In- 
dicc  thoracique.  Ceinture  pelvienne. 
Ccinture  scapulaire,  1077. 

Trophicit^.  Troubles   trophiques,  912. 

—  Alterations  du  tegument,  915.  — 
Lesions  ulcereuscs,  922.  —  Alterations 
des  phanercs,  926.  —  Hypertrophic  et 
atrophic  du  squelette,  928.  —  Troubles 
trophiques  des  articulations,  930. —  des 
muscles  et  tendons,  952.  —  des  organes 
des  sens,  955. 

Trophoed6me  de  Meige,  920,  921.  — 

niemhrcs  inforicurs,  1046. 
Troubles  de  la  molilUd  d'originc  radicu- 

laire,  611.  —  a  topographic  periphe- 

rique,  625. 
—  ps!)cliiques  d'origine  auriculairc,  145. 

—  d'origine  nasale,  155. 

Trous  de  la  base  du  crdnc,  injections 
d'alcool,  422. 


Tubercules  quadrijumeaux,  lesions,  he- 
Miiancstlu'.sic,  514. 

Tuberculose.  Nevrites  et  atrophic  mus- 
cnlaire,  725. 

Tumeurs  bulbaires,  805,  —  c^r^brales, 
troubles  oculaires,  121,  125.  —  lesions 
dc  I'oreille,  127.  —  vertiges,  169.  — 
somnolence,  190.  —  Cytodiagnostic, 
1 156.  —  Ponction  lombaire  Iherapeu- 
tique,  1145.  —  radiodiagnostic,  1170. 

Tympanite  hyslerique,  999. 

U 

Unverricht   (Mvoclonies    familiales  du 

type  — ),  869.' 
Uremie.  Ponclion  lombaire  therapeutique, 

1141. 

V 

Vaisseaux.  Lesions,  atrophic  musculaire 
consecutive,  707. 

Ventricules  cdrebraux.  Syndromes  ven- 
TiiicuLAniES.  Syndrome  inflamniatoire, 
signes  nerveux,  1147.  —  Sym[)tomes 
loxi-infectieux,  1149.  —  Modifications 
du  litpiide  ventriculaire.  Evolution,  1150. 

—  Comparaison  avec  la  maladie  du 
sommeil,  les  syndromes  neoplasiques  et 
hemorragiques,  1151.  —  Ependymites, 
1152. 

Vertiges.  Definition,  154.  —  Description 
et  varicte's,  155.  —  Semeiologie.  A'^er- 
tiges  de  cause  evidente,  158.  —  La 
cause  du  vertigo  ii'est  pas  evidente,  164. 

—  TllAITEMENT,  175. 

—  dans  les  lesions  du  cervelet  et  du  cer- 
veau,  169.  —  dans  les  nevroses,  171. 

—  reflexes,  175.  —  des  intoxications, 

174.  —  avec  vomisseinents  paroxysti- 
qucs,  994. 

—  auriculaires,  152,  155,  164.  —  Ponc- 
tion lombaire  therapeutique,  1145.  — 
essenliels,  166.  —  de  Meniere,  166, 
995.  —  d'origine  vestibulaire,  168. — 
visual,  —  olfactif,  169.  —  stomacal, 

175,  994.  —  larynge,  174,  655. 

—  paraiysant  de  (ierlicr,  102,  165.  — 
somnolence,  189,  814. 

—  vollaique,  1269,  159,  1272.  —  Re- 
cherche, 1274.  —  physiologiques,  158. 

—  Yertigc  rotatif.  —  dc  translation,  — 
du  mal  de  mcr,  —  du  mal  des  nion- 
tagnes,  159. 
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Vertiges  provoques.  —  galvanique,  159. 

—  Applications  au  diagnostic,  161. 

—  Vertige  rotaloire,  162.  —  Vertige  des 
maladies  infectieuscs,  163. 

Vessie,  nevralgies,  945. 
Vestibule,  lesions,  vertiges,  168. 
Vices  cle  refraction,  correction,  5. 
Vieillards.  llemiplegie,  462.  —  Paraple- 

gies,  509.  —  Trembleinent,  842. 
Visceralgies,  570. 

Visceres.  Troubles  des  sensibilites  visce- 
rales,  358.  —  (Affections  des  — ),  by- 
peresthesies  culanees,  500. 

Vision.  Diminution,  Amblyopies  el  amau- 
roses, 33.  —  Obnubilalions  passageres 
dans  les  tumeurs  cerebrales,  121.  — 

—  cenlrale,  exploration.  Vision  centrale 

pour  les  formes,  '2.  ■  pour  les  cou- 

leurs,  7.  — pour  la  lumiere,  9.  —  Per- 
sistance  dans  I'hemianopsie,  47.  —  des 
conleurs,  7.  —  troubles.  Cecite  congeni- 
tale  poui'  les  couleurs,  118.  —  Troubles 
acquis  de  la  vision  des  couleurs,  119. 

—  peripherique,  exploration.  Champ 
visuel,  9. 

Vitiligo  et  syphilis,  1106. 
Voies  cerebelleuses.  Lesions,  syndrome 
cerebelleux,  776. 

—  digestives  superieures.  Examen  de  la 
bouche,  des  dents,  976.  —  de  la  langue, 
977.  —  du  voile  du  palais,  983.  —  du 
pharynx,  984.  —  de  I'cesophage,  985. 

—  sensitives,  anatomie  et  physiologie.  — 


Organ  OS  de  reception.  —  Voies  de  con- 
duction, 275.  —  Centres  de  reception 
corticaux,  277.  —  Nature  des  excitants. 
278.  —  Organes  peripheriques. —  Voies 
de  conduction  des  excitations  peripheri- 
ques, 279. 

Voile  du  palais,  985.  —  Traitement 
elcctrique  des  paralysics,  1308. 

Voix  eunuchoide,  656. 

Volonte  cliPz  les  idiots,  266. 

Vomissement  cpileptique.  —  hiislerique, 
990. —  traitement  electrique,  1330. — 
piriodique,  993.  —  paroxyslique  des 
ptosees,  994.  —  paroxystique  avcc  ver- 
tige, 994. 

W 

Wassermann  (Reaction  de  — ),  1113, 
1152. 

Weber  (Syndrome  de),  ptosis,  99,  471. 
Weigert.  Voy.  Fibres  a  mydUne.  —  Nc- 

vroglic. 

VlTerding-HofFmann  (Amyotrophie  — ), 
696. 

Wernicke  (Aphasie  de  — ),  217. 
Z 

Zona  trophonevrose,  916.  —  Examen  du 
liquide  cephalorachidien,  1155.  —  oph- 
talmique,  953. 

Zone  corticate  motrice,  595. 
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croquis  schematiques. 

La  Revue  Neurologique  publie  6galement  les  indications  bibliographiques  des 
principaux  travaux  r6cemment  parus  sur  une  ou  plusieurs  questions  concernant  le 
systfeme  nerveux  et  ses  maladies.  Ces  indications  sont  methodiquement  reparties  de 
(aqoa  ii  former  une  s6rie  de  fiches  bibliographiques  que  les  travailleurs  peuvent 
retirer  du  fascicule  pour  les  ajouter  a  leurs  notes  personnelles  ou  intercaler  dans  un 
fichier. 

Grace  a  la  Revue  Neurologique  chacun  pent  trouver  toujours  et  en  trfes  peu  de 
temps  des  renseignements  bibliographiques  et  analytiques  aussi  exacts  et  aussi  cora- 
plets  que  possible  sur  la  question  de  neurologie  qu'il  se  propose  d'dtudier. 

La  Revue  Neurologique  parait  le  i5  et  le  3o  de  chaque  mois  dans  le  format 
grand  in-S"  et  forme,  chaque  annee,  deux  voluqies  d'environ  800  pages  chacun  conte- 
nant  environ  70  Mdmoires  originaux,  2400  analyses  et  6000  indications  bibliographiques 
catalogudes  sur  600  fiches.  Elle  publie  en  outre  les  comptes  rendus  officielsde  la  So- 
ci6te  de  Neurologie  de  Paris,  et  les  comptes  rendus  analytiques  de  la  Sociit^ 
de  Psychiatrie  de  Paris  et  du  Congres  des  Ali^nistes  et  Neurologistes 
de  France  et  des  Pays  de  langue  frangaise. 
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NOUVELLE  ICONOGRAPHIE 

SALPETTRIERE 

J.-M.  CHARCOT 
GILLES  de  la  TOURETTE,  Paul  RICHER,  Albert  LONDE 

FONPATEURS 

ICONOGRAPHIE  MEDICALE 
ET  ARTISTIQUE 

Direction  :  Paul  RICHER  Redaction  :  Henry  MEIGE 


Fondle  en  1888  par  le  professeur  Charcot  et  publiee  sous  le  patronage  scientilique 
de  J.  Babinski,  Q.  Ballet,  J.  Dejerine,  E.  Dupre.  A.  Fournier,  Grasset,  Klippel. 
Pierre  Marie,  Pitres,  Raymond.  Regis,  Seglas,  J. -A.  Sicard,  et  de  la  Societe 
de  Neurologie  de  Paris,  la  NOUVELLE  ICONOGRAPHIE  DE  LA  SAL- 
PETRIERE  est  une  publication  dont  I'utiliti^  scientifique  se  double  d'un  interet 
artistique.  Elle  reunit  les  memoires  originaux  reiatifs  aux  maladies  nerveuses  ou 
mentales,  ainsi  que  les  travaux  ayant  trait  aux  affections  cutanees  ou  syphilitiques 
dans  leurs  rapports  avcc  la  neuropathologie. 

La  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpetriere  est  specialement  destinee 
a  faire  connaitre  des  docaments  figures  dont  I'utilite  s'affirme  chaque  jour  davantage  : 
dessins  d'anatomie  normale  et  pathologique,  de  niicrographie,  photographies  clini- 
ques,  6tudes  morphologiques,  ainsi  que  les  oeuvres  d'art  ayant  un  interdt  medical.  Dans 
ce  but,  une  place  importante  est  ri^servee  a  Tillustration  des  articles  publics,  dont  les 
dessins  ou  les  photographies  sont  reproduits  par  les  proc6d6s  les  plus  fideles  et  les 
plus  perfectionnes.  Sa  collection  de  photographies  cliniques  et  microscopiques  est 
peut-etre  unique  en  son  genre.  Elle  a,  dans  le  courant  de  ces  dernieres  annees,  donne 
une  tres  large  place  k  la  radiographic  et  a  la  stereographie. 

Enfin,  la  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpetriere  a  6te,  dt^s  son  origine. 
la  vulgarisatrice  des  articles  de  critique  miidicale  des  oeuvres  d'art.  Elle  a  consacre  de 
nombreuses  pages  a  I'^tude  et  a  la  reproduction  des  tableaux,  sculptures,  gravures,  etc., 
qu'ont  inspirits  les  difformitc^s,  les  maladies,  les  operations  chirurgicales,  etc.  Son 
oeuvre  medico-artistique  est  aujourd'hui  considerable. 

Chaque  annee  comprend  6  fascicules  grand  in-8°,  paraissant  tous  les  deux  mois  et 
qui,  reunis,  formenl  un  volume  d'environ  600  pages  avec  de  nombreuses  figures  dan< 
le  texte  et  prbs  de  100  planches  lion;  lextc. 
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La  Revue  Neurologique  et  la  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpe- 
triere s'occupent  exclusivcment  des  maladies  du  syslcnie  nerveux.  Elles  se  complc- 
tent  I'une  par  I'autre,  la  premiiire,  sous  la  direction  des  crcateurs  de  cette  science, 
en  France,  donnant  I'ensemble  detout  ce  qui  parait  en  Neurologic;  la  seconde,  choisis- 
sant  dans  les  affections  neuropalhologiqucs  les  cas  les  plus  int^ressants  et  les  plus 
typiqucs  pour  les  diicrire  et  les  fixer  par  Timage,  doublant  ainsi  I'utilitci  scientilique  d'un 
intdrCt  artistique. 
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EXTRAIT  DU  CATALOGUE  MEDICAL 

RECENTES  PUBLICATIONS 


COLLECTION    DE   PRECIS  M^DICAUX 

Cette  collection  s'adresse  aux  etudiants,  potir  la  preparation  aux  examens,  el  a  totis  les 
praticiens  qui  ont  besoin  d'ouvrages  concis,  mats  vraimenl  scientiflques,  qui  les  tiennent  au  courant 

Introduction 

a  I'Etude  de  la  Medecine 

Par  G.-H.  ROGER 

Professeur  a  la  Faculty  de  Medecine  de  Paris,  M6decin  de  I'hopital  de  la  Charite. 

aUATRIEME  Edition,  REVUE  ET  AUGMENieE 

I  volume  petit  in-8°  de  XI v-780  pages,  avec  un  lexique  des  termes  techniques. 
Cartonne  toile  anglaise  souple  10  fr. 


Precis  de  ®  s)  ss     @i  ®i 
©  ^  Physique  Biologique 

Par  G.  WEISS 

Professeur  agr6g6  4  la  Faculty  de  Paris,  Ing6nieur  des  Ponts  et  Chauss6es. 

DEUxiEME  Edition,  revue  et  corrigEe 

I  vol.  petit  in-S"  de  xii-556  pages,  avec  670  fig.,  cart,  toile  anglaise  souple   7  fr. 

Precis  de  Chimie  Physiologique 

Par  Maurice  ARTHUS 

Professeur  de  Physiologie  a  I'LIniversite  de  Lausanne. 

sixiEme  Edition,  revue  et  augmentee 

I  volume  petit  in-8°  de  vi-403  pages,  avec  118  figures  et  2  planches  horstexteen 
couleurs,  cartonne  toile  anglaise  souple  6  fr. 

{/)  La  librairie  Masson  el  C"  envoie  grattiilemenl  el  franco  deport  les  catalogues  suivants  a  toiites 
les  personnes  qui  lui  en  font  la  demande.  —  Catalogue  g6ii6ral  contenanl,  classes  par  subdivisions 
tons  les  ouvrages  on  periodiques  publics  a  la  librairie.  —  Catalogues  de  I'Encyclop^clie  scienti- 
Qque  des  Aide-M6moire.  1.  Section  de  I'ingenieur.  — 11.  Heclion  du  biologiste.  —  Catalogue  des 
ouvrages  d'enseignement. 

Les  livres  de  plus  de  5  francs  sonl  expedies  franco  au  prix  du  Catalogue. 
Les  volumes  de  5  francs  et  au-dessous  sonl  angmentes  de  10  "/.,  pour  It  port. 
Toute  commande  doit  6tre  acoompagn6e  de  son  raontant 


PRECIS  MfiDICAUX 


COLLECTION  DE  PRECIS  M^DICAUX  (Suite). 

Precis  de  Physiologic 

Par  Maurice  ARTHUS 

Professeur  de  Pliysiologie  a  I'Universite  de  Lausanne. 


TRoisiEME  Edition,  revue  et  AUGiyiENieE 

I  volume  petit  iii-8°  de  xvi-840  pages,  avec  286  figures  en  noir  et  en  couleurs, 
cart,  toile  anglaise  souple   10  fr. 


PRECIS  DES 

Examens  de  Laboratoire 

Employes  en  Clinique 

Par  L.  BARD 

Professeur  de  clinique  midicale  a  I'Universite  de  Geneve. 

AVEC  LA  COLLABORATION  DE  G.  HUMBERT  ET  H.  MALLET 

I  volume  petit  in-8°  de  xx-627  pages  avec  i38  figures  en  noir  et  en  couleurs, 
cartonn6  toile  anglaise  souple  9  fr. 

Precis  de  Dissection 


PAR 


Paul  POIRIER 

Professeur  d'anatomie 


a  la  Faculty  de  Medecine  de  Paris. 
Membre  de  I'Academie  de  Medecine 


Amedee  BAUMGARTNER 


Ancien  Prosecteur 
a  la  Faculle  de  Medecine  de  Paris. 
Chirurgfien  des  Hopitaux. 

DEUXIEME  EDITION,  ENTIEREMENT  REVUE  ET  AUGMENT£E 


I  volume  petit,  in-8°  de  xxiv-36o  pages,  avec  241  figures,  cartonne  toile 
anglaise  souple   8  fr. 

Precis  de  Medecine  infantile 

Par  P.  NOBECOURT 

Professeur  agrege  a  la  Faculte  de  Medecine  de  Paris.  Medecin  des  IlOpitaux. 

I  volume  petit  in-8°  de  \-744  pages,  avec  77  figures  et  une  planche  hors  texle 
en  couleurs,  cartonne  toile  anglaise  souple  9  fr. 

Precis  de  Chirurgie  infantile 


Professeur  de  clinique  chirur(?icaie  infantile  a  la  Faculty  de  M6decine  de  Paris 
Chirurgien  de  l'h6pital  des  Enfanls-Malades,  Memore  de  rAcadcimie  de  Medecine. 


Par  E.  KIRMISSON 

lirurgicale  infantile  a  la  Facul 
Enfanls-Malades,  Memore  1 

I  vol.  petit  in-8°  de  x-802  pages,  avec  462  fig.,  cartonnd  toile  souple.    12  fr.  \ 


PRECIS  M^DICAUX 


COLLECTION  DE  PRlfiCIS  M^DICAUX  (Suite) 

Vient  de  parattre: 

Precis  de  ^^ij^i^ni^^iiiiiii^® 
^mmm  Microbiologic  Clinique 

Par  Fernand  BEZAN9ON 

Professeur  agreg6  a  la  Faculte  de  Medecine  de  Paris,  M6decin  de  I'hdpital  Tenon 
DEUXIEME  EDITION,  REVUE  ET  AUGMENTEE 

I   volume  petit  in-8°,  dc  xviii-640  pages,  avec  148  figures,  cartonne 
toile  anglaise  souple  .  .  .  ■  •  •  9  ir . 

Precis  de  Diagnostic  medical 

et  d'Exploration  Clinique 


PAR 


P.  SPILLMANN 

Professeur  de  clinique  medicale 
a  I'Universite  de  Nancy. 


P.  HAUSHALTER 

Professeur  de  clinique  infantile 
a  I'Universite  de  Nancy. 


L.  SPILLMANN 

Professeur  agrege  a  la  Faculte  de  Medecine  de  Nancy. 

I  volume  petit  in-8°  de  xii-532  pages,  avec  i53  figures  en  noir  et  en  couleurs, 
cartonne  toile  anglaise  souple  7  fr. 

Precis  de  Therapeutique 

et  de  Pharmacologie 

Par  A.  RICHAUD 

Professeur  agrege  a  la  Faculty  de  Medecine,  Docteur  6s  Sciences. 

I  vol.  petit  in-8°  de  xxx-938  pages,  avec  figures,  cartonne  toile  souple.  .    12  fr. 

Precis  d'Ophtalmologie 

Par  V.  MORAX 

Ophtalmologiste  de  I'hopital  Lariboisiire. 

I  volume  petit  in-S"  de  xx-640  pages,  avec  889  figures  en  noir  et  en  couleurs 
et  3  planches  en  couleurs.  cartonn6  toile  anglaise  souple  12  fr. 

Precis  de  Medecine  legfale 

Par  A.  LACASSAQNE 

Professeur  de  medecine  16galc  a  I'Universite  de  Lyon. 

DEUXIEME  Edition,  revue  et  augmentEe 

I  vol.  petit  in-8°  dc  xxiv-866  pages,  avec  112  figures  en  noir  et  en  couleurs 
et  2  planches  hors  texte  en  couleurs,  cartonne  toile  anglaise  souple.  .  .  10  fr. 


PRECIS  MlfeDICAUX 


COLLECTION  DE  PRECIS  MEDICAUX  (Suite) 

Precis  de  Dermatologie 

PAR 

J.  DARIER 

Medecin  de  I'Hopital  Broca 
I  vol.  petit  in-S"  de  xvi-708  pages,  avec  122  figures,  cart,  toile  anglaise  souple.    12  fr. 


Precis  de 

Pathologic  exotique 


E.  JEANSELME 

■Professeur  agrege  a  la  Faculte  de  medecine 
de  Paris 
Medecin  des  hopitaux 


PAR 

Ed.  RIST 

Medecin  des  h6pitaux  de  Paris 

Ancien  Inspecteur  general 
des  services  sanitaires  d'Egypte 


I  volume  petit  in-8°  de  viii-810  pages,  avec  160  figures  et  2  planches  hors  texte  en 
couleurs,  cartonn^  toile  anglaise  souple  12  I'r. 

Vient  de  paraltre: 


Precis  de  Parasitologic 

Par  E.  BRUMPT 

Professeur  agrege  a  la  Faculte  de  Paris. 
Chef  des  travaux  pratiques  de  Parasitologie. 

1  vol.  de  XXV1-916  pages  avec  683  figures  et  4  planches  hors  texte  en  couleurs, 
cartonnd  toile  anglaise  souple  .  12  fr. 

Precis  de 

Pathologic  Chirurgicale 

Par  MM.  BEOOUIN,  BOURGEOIS,  PIERRE  DUVAL,  QOSSET,  JEANBRAU, 
LECENE,  LENORMANT,  R.  PROUST,  TIXIER 

TOMB  I  —  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE  GENERALE,  MALADIES  GEnERALES 

DES  TISSUS,  CRANE  ET  RACHIS 

Par  P.  Lecdne,  R.  Proust,  Professeursagr(5ges  a  la  Facultd  de  Paris,  chirurgiens 
des  II6pitaux,  et  L.  Tixier,  Professeur  agr^gd  ii  la  Faculte  de  Lyon,  chirurgien 
des  H6pitaux.  i  vol.  in-8°  de  xvi-1028  pages,  avec  349  figures,  cartonno  toile 
anglaise  souple   10  fr. 

TOME  II.  —  TETE,  COU,  THORAX 

Par    H.    Bourgreois,    Oto-rhino-laryngologiste    des    H6pitaux    de    Paris,  ct 
Ch.  Lenormant,  Professeur  agrdgd  a  la  F\icult6  de  Paris,  chirurgien  des  Hopitaux. 
1  vol.  in-8°de  xii-984  pages,  avec  3i2  figures,  cartonne  toile  anglaise  souple.  10  fr. 

Pour  paraltre  en  1910  : 

Tome  III.  —  GLANDES  MAMMAIRES,  ABDOMEN,  par  MM.  Pierre  Duval,  A.  Gosset. 

P.  Lecene,  Ch.  Lenormant. 
Tome  IV  ct  dernier.    —    ORGANES  G£NIT0-URINAIRES ,    MEMBRES.  par  MM. 

P.  B6gouin,  E.  Jeanbrau,  R.  Proust,  L.  Tixier. 
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TRAITE  DE  MEDECINE 

DEUXIEME  EDITION,  ENTIEREMENT  REFONDUE,  PUBLIEE  SOUS  LA  DIRECTION  DE  MM. 

BOUCHARD  BRISSAUD 

Prc  t'esseur  a  la  Faculty  de  M6decine  de  Paris,      Professeur  a  la  Faculty  de  Medecine  de  Paris, 
Membre  de  I'lnstitut.  M6decin  de  I'llopital  St-Antoine. 


10  volnmes  grand  in-8°,  avec  figures  dans  le  texte.   .    160  francs. 


Chaqiic  volume  est  rendu  separement: 
Tome  /,  16  fr.  ;  Tot?je  II,  16  fr.  ;  Tome  III,  16  fr.  ;  Tome  IV,  16  fr. ; 
Tome  V,  18  fr.  Tome  VI,  14fr. ;  Tome  VII,  14  fr.  ;  Tome  VIII,  14  fr.  ; 
Tome  IX,  18  fr.  ;  Tome  X,  avec  table  analytique  des  lo  volumes,  18  fr. 


Manuel  de 

Pathologic  interne 


«^  «^  «^  «^ 


Par  G.  DIEULAFOY 

Professeur  de  Clinique  medicale  a.  la  Faculty  de  M6decine  de  Paris, 
Medecin  de  I'Hotel-Dieu,  Membre  de  TAcademie  de  Medecine, 

aUINZIEME  EDITION 

entierement  refondue  et  considerablement  augmentee. 

4  vol.  in-i6  diamant,  comprenant  ensemble  4800  pages,  avec  figures  en  noir  et 
en  couleurs,  cartonn6s  a  I'anglaise,  tranches  rouges  32  fr. 

Clinique  Medicale  ^^^^^^^^^^.^ 
^  ^  ^  ^  ^    ^  (je  I'Hotel-Dieu  de  Paris 

Par  G.  DIEULAFOY 

6  vol.  grand  in-S",  avec  figures  dans  le  texte. 


I.  1896-1897.  I  vol.  in-8°.  .  .  10  fr. 
II.  1897-1898.  I  vol.  in-8°.  .  ,    10  fr. 


III.  1898-1899.  1  vol.  in-8°.  .  .   10  fr. 

IV.  1900-1901.  I  vol.  in-8°.  -  .    10  fr. 


V.  1905-1906.  I  volume  in-8",  avec  nombreuses  planches  10  fr 

Vient  de  paraitre : 

VI.  —  I  volume  in-8°  avec  nombreuses  figures  et  4  planches  hors  texte  en 
couleurs  ±q  f,- 


M^DECINE 


Q -M.  DEBOVE 

Doyen  honoraire  de  la  Faculte  de  M6decine  de  Paris,  Menibre  de  I'Academie  de  M6dccine. 


Ch.  ACHARD 

Professeurde  Pathologie  genCirale  a  la  Faculle, 
M6decin  des  Hopitaux. 


J.  CASTAIGNE 

Professeur  agrege  a  la  Faculty, 
M6decin  des  Hopitaux. 


DIRECTEURS 

72622*  de  parattre  : 


Manuel  des 

Maladies  du  Foie 

et  des  Voies  Biliaires 

Par  J.  CASTAIQNE  et  M.  CHIRAY 

I  vol.  de  884  pages,  avec  3oo  figures  dans  le  texte  20  fr. 


Manuel  des 

Maladies  du  Tube  di§:estif 

TOME  1 

BOUCHE,  PHARYNX,  CESOPHAGE,  ESTOMAC 

PAR 

Q.  PAISSEAU,  F.  RATHERY,  J.-Ch.  ROUX 

I  vol.  grand  in-8°  de  725  pages,  avec  figures  dans  le  texte  14  fr. 

TOME  II 

INTESTIN,  PERITOINE,  GLANDES  SAUV AIRES, 

PANCREAS 

PAR  MM. 

M.  LOEPER,  Ch.  ESMONET,  X.  GOURAUD,  L.-G.  SIMON, 
L.  BOIDIN  et  F.  RATHERY 

I  vol.  grand  in-S"  de  810  pages,  avec  116  figures  dans  le  texte  14  fr. 


Manuel  des 

Maladies  des  Reins 

et  des  Capsules  surrenales 

PAR  MM. 

J.  CASTAIGNE,  E.  FEUILLIE,  A.  LAVENANT,  M.  LOEPER 
R.  OPPENHEIM,  F.  RATHERY 

1  vol.  in-O",  avec  figures  dans  le  texte   14  fr. 


OPHTALMOLOGIE  —  MALADIES  DE  L'ENFANCE 


Vient  de  paraltre : 

Manuel 

de 


Neurologie  Oculaire 


PAR 

F.  de  LAPERSONNE 

Professeur  de  Clinique 
ophtalmologique 


A.  CANTONNET 

Chef  de  Clinique 
ophtalmologique 


a  la  Faculte  de  Medecine  de  Paris. 

'  I  vol.  iii-8  carre  de  xvi-368  pag^es,  arec  io6  fig-ures  dans  le  texte  et  unc  planc,he 
hors  texte  en  couleurs   6  fr. 

Vient  de  paraitre  : 

150  Consultations  Medicales 

pour  les  Maladies  des  Enfants 

Par  le  D  Jules  COMBY 

Medecin  de  I'Hopital  des  Enfants-Malades. 

I  volume  in-i6  de  iv-292  pages,  cartonne  toile.   3  fr.  50 


TRAITE 


DES 


Maladies  de  I'Enfance 

DEUXIEME   EDITION,    REVUE    ET  AUGMENTEE 

PUBLIEE  SOUS  LA  DIRECTION  DE  MM. 

J.  GRANCHER  et  J.  COMBY 

PROFESSEUR  A  LA   FACULIE   DE   PARIS,  |  MEDECIN  DK  l'hOPITAL  DES  ENFANTS-MALADRS. 


5  volumes  grand  in-8°,  avec  figures  dans  le  texte  112  francs. 

Tome  I.  I  volume  grand  in-B"  de  1060  pages,  avec  figures  :  22  fr. 

Physiologle  et  Hygiene  de  ]'Enfance.  —  Maladies  Infectleuses.  —  Maladtes  ginirales 
de  nutrition.  —  Intoxications. 

Tome  II.  I  volume  grand  in-S"  de  964  pages,  avec  figures  :  22  fr. 

^^^-f^^'^f.  digestif.  —  Maladies  du  pancreas.  —  Maladies  du  p6ritolne  — 

,  1       f^*'?:  ~  ^^^^  maladies.  -  Maladies  dea  capsules  surr6nales 

—  Maladies  genito-urmaires. 

Tome  III.  I  volume  grand  in-8°  de  994  pages,  avec  figures  :  22  fr. 

Maladies  de  I'appareil  respiratoire.  —  Maladies  de  I'appareil  circulatoire. 
Tome  IV.  i  volume  grand  in-S"  de  1076  pages,  avec  figures  :  22  fr. 

Syst^me  nerveux.  —  Maladies  de  la  peau. 
Tome  V.  i  vol.  gr.  in-8°  de  1224  pages,  avec  figures  :  24  fr. 

Tr^rlpe'utirul.'-VoZ^!^^^^^^    "  ^''^""^^  ~  ^^^^^^'^^  chirurgicales. 


THERAPEUTIQUE  —  PATHOLOGIE  GENERALE 


Vient  de  paraitre  : 

Formulaire  Therapeutique 

PAR  MM. 

G.  LYON  I  P.  LOISEAU 

AVEC  LA  COLLABORATION  DE 

L.  DELHERM     |     Paul-Emile  LEVY 

SEPTIEME  Edition,  revue  et  augmentEe 
Conforme  au  Codex  de  1908 

I  vol.  in-i8  tird  sur  papier  indien  tr6s  mince,  rclid  maroquin  souple  7  fr. 

Traite  elementaire 

de 

Clinique  Therapeutique 

PAR 

Gaston  LYON 

Ancien  chef  de  clinique  medicale  a  la  Faculty  de  M6decine  de  Paris. 

SEPTIEME  Edition,  revue  et  augmentEe 

I  vol.  grand  in-8°  de  xvi-i 726  pages,  reli6  toile  25  fr. 

Dia§:nostic  et  Traitement 

des 

Maladies  de  I'Estomac 

PAR 

Gaston  LYON 

Un  vol.  in-8°  de  724  pages,  avec  figures.  Cartonnd  toile  12  fr. 

Vient  de  paraitre  : 

Dig^estion  et  Nutrition 

Par  G.-H.  ROGER 

Professeur    la  Facultii  de  M(Sdccine  de  Paris 
Miidecin  du  I'HOpital  de  la  Charilc. 

1  volume  grand  in-8%  clc  xiv-624  pages,  avec  33  figures  dans  le  textc.  .  .   10  fr. 

D^ji  publid  : 

Alimentation  et  Digestion  par  g.  h.  roger 

I  volume  grand  in-8"  de  xi-524  pages  el  67  figures  dans  le  textc   10  fr- 


BIBLIOTHEQUE  DE  THERAPEUTIQUE  CUNIQUE 

a  I'usage  des  Medecins  praticiens 

Vient  de  paraitre  : 

Therapeutique  usuelle  des  Maladies 
de  TAppareil  Respiratoire 

Par  le       A.  MARTINET 

Ancien  interne  des  Hopitaux  de  Paris-. 
I  volume  in-8"  de  iv-2q5  pages  avec  36  figures,  broch6   3  fr.  50 

Vient  de  paraitre  : 

Les  Regimes  usuels 

PAR  LES  DOCTEURS 

P.  LEGENDRE  I  A.  MARTINET 

Medecin  de  I'Hopital  Lariboisiere.  !        Ancien  interne  des  Hopitaux  de  Paris. 

1  volume  in-S"  de  iv-434  pages,  brocM  5  fr. 

I.  Regimes  a  I'etat  normal.  —  II.  Regimes  systematiques.  —  III.  Regimes 
dans  les  maladies.  —  IV.  Alimentation  artificielle.   -  V.  Annexes. 

Vient  de  paraitre  : 

Les    Aliments  usuels 

COMPOSITION  —  PREPARATION 
par  le  D  A.  MARTINET 

DEUXiEME  Edition  revue  et  augment^e 

1  volume  in-S"  de  vi-352  pages,  avec  figures  4  fr. 

Les  Medicaments  usuels 

par  le  D  A.  MARTINET 

TROisiEME  Edition,  revue  et  augmentee,  conforme  au  codex  de  i908 

I  volume  in-8°  de  xiv-5i6  pages  5  fr. 

Les  Agfents  Physiques  usuels 

Climatotherapie  —  Hydr  other  apie  —  Kinesitherapie 

Thermotherapie  —  Electrotherapie  —  Radiumtherapie 

Par  les  D  •  A.  MARTINET,  MOUGEOT,  P.  DESFOSSES,  DUREY 
DUCROCQUET,  DELHERM,  DOMINICI 

I  vol.  ln-8°  de  .\vi-633  pages,  avec  170  figures  et  3  planches  8  fr. 

CLINIQUE  HYDROLOQIQUE 

PAR  LES  DOCTEURS 

F.  BARADUC  (de  Cliatel-Guyon)  —  FELIX  BERNARD  (de  Plombiferes) 

^'  ^-A^l^l^m^  ^^'^''y^  -  J-  COTTET  (d'Evian)  -  L.  FURET  (de  Brides) 
A.  PIATOT  (cie  Bourbon-Lancy)   —  Q.  SERSIRON  (de  la  Bourboule) 
A.  SIMON  (d'Uriage)  -  E.  TARDIF  (du  Mont-Dore) 
I  volume  in-8  de  x-636  pages  7  fr. 


=     10  = 

THERAPEUTIQUE  —  CLINIQUE 


Vient  de  parattre  : 

Aide-Memoire 

de  Therapeutique 

PAR  MM. 

G.-M.  DEBOVE  I  G.  POUCHET 

Doyeu  honoraire  de  la  Faculty  de  M6decine  Professeur  de  Pharmacolog-ie  et  Matiire 

Professeur  de  Clinique  medicale  a  la  FacuUd  de  .MSdecine  de  Paris, 

Membre  de  I'Academie  de  Miidecine  |  Membre  de  I'Academie  de  Medecine 

A.  SALLARD 

Ancien  interne  dcs  Hopitaux  de  Paris. 

DEUXiEME  Edition,  entierement  revue  et  augmentee 

CONFORME  AU  CODEX  DE  1908 

I  volume  in-S"  de  viii-911  pages,  imprime  sur  2  colonnes,  cartonne  toile.   18  /;•. 

Cet  Aide-Mimoire  de  Therapeutique  est  destine  a  parer  aux  defaillances  de  m^moire. 
■inevitables  dans  I'exercice  de  la  pratique  journaliere.  II  reunit,  sous  une  forme  concise, 
mais  aussi  complete  que  possible,  toutes  les  notions  tli^rapeutiques  indispensables  au 
medecin.  Pour  faciliter  la  recherche  rapide,  les  questions  sont  classees  par  ordre 
alphabetique.  Elles  comprennent  :  i"  I'expos^  du  traitemeiH  de  lotites  les  affections 
midicales  el  des  ffrajids  syndromes  morbides  :  2"  I'^tude  resum6e  des  agents  therapen- 
liques  principatix,  mddicaments  el  agents  physiques :  3°  la  mention  des  principales 
stations  hydro-minirates  (situation,  cpmposition,  indications)  et  climateriques ;  4°  I'ex- 
pos6  des  connaissances  essenlielles  en  hygitne  et  en  bromatologie. 

Traite  elementaire 

de  Clinique  Medicale 

PAR 

G.-M.  DEBOVE  et  A.  SALLARD 

I  volume  grand  in-S"  de  xvi-1296  pages,  avec  275  figures.  Relie  toile  25  fr. 


Traite  de 

MICROSCOPIE  CLINIQUE 


PAR 

M.  DEQUY 

Ancien  Interne  tics  IlApilaux  de  Paris, 
Ancien  Chef  Uc  I.aboratoire 
i.  rilOpital  des  Enfants-Mnladcs. 

I  vol.  grand  in-H"  de  .|2f)  pages,  avec  3!)  figures  dans  Ic  texte, 
et  93  planches  en  couleurs 
Relii  toile  anglaise  50 /r, 


A.  GUILLAUMIN 

Docleur  en  Plinrmacic. 
Ancien  Interne  dcs  llOpitaux  de  Paris. 


HYGIENE  INDIVIDUELLE  ET  PUBLIQUE 


Vient  de  paraltre  : 

TRAITE  DE  L'INSPECTION 

DES 

Viandes  de  Boucherie 

DES   VOLAILLES  ET  GI BIERS 
DES  POISSONS,  CRUSTACES  ET  MOLLUSQUES 

PAR 

J.  RENNES 

Ex-inspecteur  du  service  sanitaire  de  la  Seine, 
Veterinaire  dSpartemental  de  Seine-et-Oise. 

Preface  par  le  Professeur  VALLEE  (d'Alfort). 

I  volume  in-8%  de  vm-368  pages,  avec  46  planches,  comprenant  87  figures,  par 
G.  NicoLET,  et  28  photographies   15  fr. 

Le  plan  adopte  par  I'auteur  du  present  livre,  qui  est  plus  une  lechnique  qu'un 
Traite  de  V Inspection  des  viandes,  correspond  bien  au  but  cherche :  initier  aux 
m6thodes  de  I'inspection  tons  ceux  qui  n'ont  point  la  possibilite  de  prendre  part  aux 
operations  de  ces  excellentes  ecoles  que  repr^sentent  les  services  d'inspection  de  nos 
grandes  villes :  preparer  aussi  plus  avantageusement  ces  privilegi^s  aux  lemons  pratiques 
qu'ils  recevront. 

L'auteur  a,  d'ailleurs,  tres  justement  consid^re  que  les  meilleures  descriptions 

n'entrenten  possession  de  leur  complete  valeur  que  si  elles  sont  dumentillustrees.  La 

documentation  pliotographique  et  I'habile  crayon  d'un  spdcialiste  hors  pair  enrichis- 

sent  de  donnees  in^dites  et  pr^cieuses  ce  livre  de  conception  bien  nouvelle. 

.   .   " 

BIBLIOTH^QUE 

D'HYQIENE  THfeRAPEUTIQUE 

Fondee  par  le  Professeur  PROUST 

Chaque  volume  iii-i6,  cartonne  toile,  tranches  rouges,  4  fr. 


L'Hygiene  du  Goutteux  (2«  MUion),  par  le  D^  A.  Mathieu. 
L'Hygiene  de  I'Obese  (2-  Mition),  par  le  D'  A.  Mathieu. 
L'Hygiene  des  Asthmatiques,  par  le     E.  Brissaud. 
Hygiene  et  Therapeutique  thermales,  par  G.Delfau. 
Les  Cures  thermales,  par  G.  Delfau. 

L'Hygiene  du  Neurasthenique  (3"  MUion),  par  le     G.  Ballet. 

L'Hygiene  du  Tuberculeux  (2°  Mition),  par.le  D'  Chuquet,  preface  du 
D'  Daremberg. 

Hygiene  et  Therapeutique  des  Maladies  de  la  Bouche  (2' edition),  par  le 
D^  Cruet,  denliste  des  Ilopitaux  de  Paris,  avec  une  preface  du  P--  Lannelongue. 

L'Hygiene  des  Maladies  du  Coeur,  par  le  D'  Vaquez. 

L'Hygiene  du  Dyspeptique  (2°  edition],  par  le  D'  Linossier. 

Hygiene  therapeutique  des  Maladies  des  Fosses  nasales,  par  MM.  les 
D"  Lubet-Barbon  et  R.  Sarremone. 

Hygiene  des  Maladies  de  la  Femme,  par  le  D^  A.  Siredey. 

Hygiene  du  Syphilitique  [r  edition),  par  le      II.  Bourges. 


=    DERMATOLOGIE  —  SYPHILIS  

Vient  de  paraitre 
MALADIES  DU  CUIR  CHEVELU 


///.  Les  Maladies  Cryptogamiques 

LES  TEIQNES 


PAR 


le  Docteur  R.  SABOURAUD 

Directeur  du  Laboratoire  Municipal  de  la  Ville  de  Paris, 
a  I'H6pital  Saint-Louis. 

I  vol.  gr.  in-8%  de  vi-855  pages  avec  433  figures  et  28  planches  hors  texte.   30  fr, 


Publies  ant^rieurement  : 
I.  Les  Maladies  Seborrheiques  : 

SEBORRHEE,  ACNES,  CALVITIE 

1  vol.  gr.  in-8"  avec  91  figures  en  noir  et  en  couleurs  10  fr. 

II.  Les  Maladies  Desquamatives  : 

PITYRIASIS 

ET 

ALOPECIES  PELLICULAIRES 

I  vol.  grand  in-8°  avec  122  figures  en  noir  et  en  couleurs  22  fr. 

Therapeutique  clinique 

de  la  Syphilis 


PAR 


E.  EMERY 

M<idccin  dc  Saiiit-Lazaie. 


A.  CHATIN 

M6decin  dcs  Eau.x  d'Uriage. 


I  vol.  in-8"  de  viii-640  pages,  avec  figures  10  fr. 

Ce  volume  est  divisc  en  deux  parties  :  la  premiere  est  consacrec  ii  I'lStude  des 
miidicaments  antisyphilitic|ues,  ii  leur  mode  d'administration  et  au  traitement  de  la 
syphilis  cn  j^en^ral.  Dans  la  seconde.  les  auteurs  etudient  les  traitcments  locau.x  des 
accidents  cutan(is  ou  muqueux  ics  plus  liabituels  de  la  syphilis  et  ses  principalcs  mani- 
festations viscdrales.  Pour  donner  toutc  sa  vaicur  I'exposd  du  traitement, les  auteurs 
n'ont  pas  hOsit^  a  dccrire  aussi  bricvement  que  possible  les  dilTcrentes  afTcctions. 


  DERMATOLOQIE  —  PATHOLOQIE  EXOTIQUE  = 

LA  PR^ATIQUE  ^  ^  ^  ^  ^  ^  ^ 
......  DERMATOLOQIQUE 

Traite  de  Dermatologie  appliquee 

PUBLIE  SOUS  LA  DIRECTION  DE  MM. 

ERNEST  BESNIER,  L.  BROCQ,  L.  JACQUET 

PAR  MM.  AUDRY,  BALZER,  BARBE,  BAROZZI,  BARTHELEMY,  BENARD,   ERNEST  BESNIER, 
BODIN,    BRAULT,    BROCQ,   DE  BRUN,  DU  CASTEL,    COURTOIS-SUFFIT,    A.  CASTEX, 
J.  DARIER,  DEHU,  DOMINICI,  W-  DUBREUILH,  HUDELO,  L.  JACQUET,  JEANSELME, 

J.-B.  LAFFITTE,  LENGLET,  LEREDDE,  MERKLEN,  PERRIN,  RAYNAUD,  RIST, 
SABOURAUD,  MARCEL  SEE,  GEORGES  THIBIERGE,  F.  TREMOLIERES,  VEYRIERES. 

4  vol.  relics  toile,  illustrisde  figiires  en  noir  et  de  planches  en  couleurs.  156  fr. 

Tome  I  (Anatomie  et  Physiologie  de  la  Peau.  —  Pathologie  generate  de  la  Peau.  — 
Symptomatologie  geaerale  des  Dermatoses.  —  Acanthosis  nigricans  i 
Ecthyma).  Avec  23o  figures  et  24  planches  36  fr. 

Tome  II  (Eczema  a  Langue).  Avec  168  figures  et  21  planches  40  fr. 

Tome  III  (Lepre  a  Pityriasis).  Avec  201  figures  et  19  planches  -40  fr. 

Tome  IV  (Poils  k  Zona).  Avec  2i3  figures  et  25  planches  40  fr. 

MALADIES  DES  PAYS  CHAUDS 

Manuel  de  Pathologie  exotique 

Par  Sir  Patrick  MANSON 

DEUXiflME   fiDITION  FRANCAISE 

Traduite  par  M.  Guibaud  sur  la  quatrieme  edition  anglaise,  entierement  refondue. 
I  vol.  grand  in-S"  de  xvi-8i5  pages,  avec  241  figures  et  7  planches  en  couleurs.    16  fr. 

EES  VENINS 

LES  ANIMAUX  VENIMEUX  ET  LA  SEROTHERAPIE  ANTIVENIMEUSE 

Par  A.  CALMETTE 

Directeur  de  I'lnstitut  Pasteur  de  Lille 


I  vol.  in-8°,  de  xvi-396  pages,  avec  120  figures.  Reli6  toile  12  fr 


DIAGNOSTIC  ET  SEMEIOLOGIE 

DES  MALADIES  TROPICALES 


PAR  MM. 


R.  WURTZ 

Agr(^ge,  Charg6  de  cours  h.  I'lnstitut 
de  Medecinc  coloniale  de  Paris. 


A.  THIROUX 

MtSdecin-major  de  premiere  classe 
des  troupes  coloniales. 


I  vol.  grand  in-8«,  de  xii-544  pages,  avec  97  figures  en  noir  et  en  couleurs.  .  .    12  fr. 


PHYSIOLOGIE  GENERALE 

du  Travail  Musculaire 

et  de  la  Chaleur  animale 


Par  Q.  WEISS 

ige  a  la  Faculte  de  Me 
ieur  des  Ponts  et  Cha 

I  volume  in-8°  de  xn-268  pages  6  fr. 


Professeur  a^r^ge  a  la  Faculte  de  Medecine  de  Paris, 
Iivjenieur  des  Ponts  et  Chauss6es. 


L'Annee  Psychologique 

PUBLIEE  PAR 

ALFRED  BINET 
Seizieme  annee  —  1909 

AVEC  LA  COLLABORATION  DE  MM.  : 
LARGUIER  DES  BANCELS  et  D'  Th.  SIMON 
ET  DE  MM.  BeAUNIS,  BOURDON,  BOVET,  MaIGRE,  StERN 

I  volume  in-8°  15  fr.  franco 

Ell  vente  :  Tomes  11  a  vi,  chaque  volume  30  fr. 

Tome  VII  18  fr. 

Tomes  viii  a  xv,  chaque  volume. .   15  fr. 

L'lfeducation  de  soi-meme 

Par  le  DUBOIS 

Professeur  de  Neuropatholosie  a  I'Universitfe  de  Berne. 

TROISIEME  EDITION 

I  volume  in-8°  de  266  pages,  broch6  4  fr. 


LES  PSYCHONfeVROSES 

et  leur  traitement  moral 

Lemons  faites  a  I'Universitd  de  Berne 

Par  le  D'  DUBOIS,   professeur  de  Neuropathologie. 
Preface  du  Professeur  DEJERINE 
TROISIEME  EDITION 

1  volume  in-8°  de  56o  pages  8  fr. 


Les  Affections  du  Systeme  digestif 

en  Neuropathologie 

Logons  faites  k  la  Faculte  de  Miidccinc  de  Geneve 

Par  le  D'  H.  ZBINDEN 

Prlvat  decent  de  Neuropathologic  4  I'Universitfi. 
Preface  du  D'  J.  AU CLAIR,  M(Sdecin  des  H6pitaux  dc  Paris. 
1  volume  in-8°  dc  xvi-23o  pages,  broche  3  fr. 


HISTOLOGIE  —  MICROBIOLOQIE 


TRAIT6 

D'HISTOLOQIE 


PAR 


A.  PRENANT 

Professeur 
Faculte  de  Medecine  de  Nancy. 


P.  BOUIN 

Professeur  agregi 
a  la  Faculte  de  M6decine  de  Nancv. 


L.  MAILLARD 

Chef  des  travaux  de  Chimie  biologique 
a  la  Faculte  de  Medecine  de  Paris. 

Pour  paraitre  en  octobre  1910  : 
TOME  II  et  dernier 

HISTOLOGIE  ET  ANATOMIE  MICROSCOPIQUE 

I  vol.  grand  in-8°  de  1088  pages,  avecnombreuses  figures  en  noir  et  en  couleurs. 


Dejii  public 

TOME  I 

CYTOLOGIE  GENERALE  ET  SPECIALE 

r  vol.  gr.  in-8°  de  977  pages,  avec  791  fig.  dont  172  en  plusieurs  couleurs.    50  fr. 


Vient  de  paraitre  : 

Les  Debris  ifepitheliaux     ^    ^  <^  ^ 

^^^^^s^^^^^^i^^^^  Para.denta.ircs 

D'aprfes  les  travaux  de  L.  MALASSEZ 
Directeur  adjoint  des  Hautes  fitudes,  Membre  de  l  Academie  de  Medecine, 
President  dc  la  Societe  de  Biologie. 

Publics  par  le      V.  GALLIPPE 

I  volume  grand  in-8°  de  xxvi-269  pages  avec  60  figures   12  fr. 


Vient  de  paraitre: 

LES  ANAEROBIES 

par  M.  Jungano  et  A.  Distaso. 

Preface  par  M.  le  Professeur  MetchnikofF. 
1  volume  in-S"  de  xii-22>!  pages,  avec  58  figures  dans  le  tcxte   5  fr. 


=    i6  = 
ANATOMIE  —  PHYSIOLOGIE 


Vient  de  parattre : 


OUVRAQE  COMPLEX 


Abrege  d'Anatomie 

PAR 

P.  POIRIER  A.  CHARPY 


Professeur  d'Anatomie 
a  la  Faculty  de  Medecine  de  Paris. 


Professeur  d'Anatomie 
a  la  Faculte  de  Medecine  de  Toulouse. 


B.  CUNEO 

Professeur  agr^g-e  a  la  Faculty  de  Medecine  de  Paris. 


Tome  I.   —  EMBRYOLOGIE  —  OSTEOLOGIE  —  ARTHROLOQIE  - 
MYOLOGIE. 

I  vol.  grand  in-8°  de  56o  pages,  avec  402  figures  en  noir  et  en  couleurs. 

Tome  II.  —  C(EUR  —  ARTERES  —  VEINES  —  LYMPHATIQUES  - 
CENTRES  NERVEUX-NERFS  CRANIENS  -  NERFS  RACHIDIENS. 

I  vol.  grand  in-8°  de  5oo  pages,  avec  248  figures  en  noiret  en  couleurs. 

Tome  III.  —  ORGANES  DES  SENS  —  APPAREIL  DIGESTIF  ET 
ANNEXES  —  APPAREIL  RESPIRATOIRE  —  CAPSULES  SLR- 
RENALES  —  APPAREIL  URINAIRE  —  APPAREIL  GENITAL  DE 
L'HOMME  —  APPAREIL  GENITAL  DE  LA  FEMME  —  PERINEE  — 
MAMELLES  —  PERITOINE. 
I  vol.  grand  in-8°  de  562  pages  et  826  figures. 

3  volumes  in-8°,  formant  ensemble  1620  pages  avec  976  figures  en  noir 
et  couleurs  dans  le  texte,  richement  relies  toile  .......    50  fr. 

Traite  de  Physiologie 

PAR 

J.-P.    MORAT  I  Maurice  DOYON 

PROFESSEUR  ADJOINT  A  LA  FACULTE  DE  MEDECINE 
PROFESSEUR  A  L  UNIVERSITE  DE  LYON  |  pg  LYON. 

5  vol.  gra7idin-8°.  E?t  souscription  (Aouti<^\o).    60  fr. 


Volumes  publics : 

Tome  I.  —  Fonctions  elementaires.  —  i  vol.  grand  in-8°,  avec  194  figures.  15  fr. 
Tome  II.  —  Fonctions  d'innervation.  —  i  vol.  grand  in-8°,  avec  263  figures.  15  fr. 
Tome  III.  —  Fonctions  de  nutrition.  —  i  vol.  grand  in-B",  avec  17.3  figures.  15  fr. 
Tome  IV.  —  Fonctions  de  nutrition  [suite  el  fin).  —  i  vol.  grand  in-S",  avec 
167  figures    12  fr. 

Sous  presse  :  Tome  V  et  dernier.  —  Fonctions  de  relation  et  de  reproduction. 


=:  ANATOMIE 


p.  POIRIER  —  A.  CHARPY 

TRAITfi 

d^ANATOMIE  HUMAINE 

NouvELLE  Edition,  entierement  refondue  par 

A  CHARPY  ET  NICOLAS 

Prolesseur  d'Anatomie  a  la  Facuite  Professeur  d'Anatomie  a  la  Faculte 

de  Medecine  de  Toulouse.  de  M6decine  de  Pans. 

AVEC  LA  COLLABORATION  DE 
0   AWOEDO  -   ARGAUD   -    A.   BRANCA   —   R.   COLLIN    -    B.    CUNEO    -    G.  DELAMARE 
PAUL  DELBET  -  DIEULAFE  —  A.  DRUAULT—  P.  FREDET  —  GLANIENAY  —  A.  GOSSET 

M  GUIBE  —  P.  JACQUES  —  TH.  JONNESCO—  E.  LAGUESSE  —  L.  IWANOUVRIER 
P    NOBECOURT  —  0.  PASTEAU  —  IH.  PICOU  ~  A.  PRENANT  —  H.  RIEFFEL—  ROUVIERE 
CH.  SIMON  —  A.  SOULIE  —  B.  DE  VRIE8E  —  WEBER 

5  volumes  grand  in-8",  avec  figures  en  noir  et  en  couleur   160  fr. 

Vient  de  paraltre  : 

TOME  I.  —  (J"  idilion  refondue) :  Introduction.  Notions  d'embryologie.  Osteologie. 
Arthrologie,  avec  825  figures   20  fr. 

Pr6c6demment  publics : 

TOME  II.  —  i"  Fasc.  (2"  edition  enlieremenl  revue):  Myologie,  avec  33i  fig.  12  fr. 
2'  Fasc.  (r  edilion  enlieremenl  revue) :  Angeiologie  (Coeur  et  Artferes),  Histologic, 

avec  i5o  figures   8  fr. 

3=  Fasc.  (2"  edilion  enlieremenl  revue)  :  Angeiologie  (Capillaires.  Veines),   avec  83 

figures  J   6  fr. 

4°  Fasc.  :  Les  Lymphatiques  [2' edilion  enlieremenl  revue)  avec  126  fig  ...  8  fr. 
TOME  III.  —  I"  Fasc.  {2''  edition  entierement  revue) :  Syst6me  nerveux  (Meninges. 

.Moelle.  Encephale.)  Embryologie,  Histologic,  avec  2b5  fig   10  fr. 

2'  Fasc.  (2"  edition  entierement  revue):  Syst6me  nerveux  (Encephale),"  avec  i3i 

figures   10  fr. 

.3"  Fasc.  (2''  edition  entiei-ement  revue) :  Systeme  nerveux  (Les  Nerfs.  Nerfs  crAniens. 

Nerfs  rachidiens),  avec  228  figures   12  fr. 

TOME  IV.  —  I""  Fasc.  (2*  idil.  entierement  revue) :  Tube  digestif, avec  201  fig.  12  fr. 
2'  Fasc.  (2*  edit,  enlieremenl  revue) :  Appareil  respiratoire,  avec  121  fig.  .  .  6  fr. 
3'  Fasc.  (2°  edit,  entierement  revue) :  Annexes  du  tube  digestif.  Peritoine.  i  vol. 

avec  448  figures   16  fr. 

rO.ME  V.  —  1"  Fasc-  :  Organes  genito-urinaires  (2"  Edition  entierement  revue),  avec 

43i  figures   20  fr. 

2--  Fasc. :  Les  organes  des  sens.  Les  Glandes  surrenales,  avec  644  fig.    20  fr. 

Quelques 

Dissections  d'Anatomie 


PAR 


Paul  HALLOPEAU 

Ancien  nroscctcur 
a  la  Faculte  dc.\16d^cine  de  Paris. 

I  vol.  grand  in-B"  de  iv-114  pages,  avec  55  planches  en  couleurs   .      5  fr. 


Eugene  DOUAY 

Aide  d'Anatomie 
a  la  Faculty  de  Medecine  de.  Paris. 


CHIRURGIE  —  DENTISTERIE 


Petite 


Vient  de  paraitre 


Chirurgie  Pratique 


PAR 


TH.  TUFFIER 

Professeur  agrtgd  a  la  Faculti  de  Midecine  de  Paris 
Chirurgien  de  I'Hopital  Beaujon. 


P.  DESFOSSES 

Ancien  interne  des  lldpitaux  de  Paris 
Chirursien  du  Dispensaire  de  la  Cite  du  .Midi. 


TRoisiEME  Edition,  revue  et  augment^e 

I  vol.  petit  in-8°  de  xii-570  pag-es,  avec  325        cartonne  a  I'anglaise. 


10  fr. 


Fig.  348. 

Extraction  d'une  grosse  molaire  inferieure  gauche. 


Ecrire  pour  les  infirmiferes, 
6tudiaats  et  lesjeunes  praticieus. 
un  livre  eI6mentaire  contenani 
tout  ce  qu'il  est  indispensable  de 
connaitrc  en  petite  chirurgie,  tel 
est  le  but  que  se  sent  propose  les 
auteurs.  Le  succes  a  repondu  a 
leur  tentative,  puisqu'ils  presentent 
aujourd'hui  au  public  medical 
una  troisieme  Edition.  Cellc-ci  a 
ct&  soigneusement  revue,  elaguiic 
de  toutes  les  m^tliodes  surannees 
et  inutiles,  et  augment^e  au  con- 
traire  de  toutes  les  nouvellcs 
acquisitions  scientifiques. 

Des  figures  tres  nombreuses  et 
tres  Claires  illustrent  et  coni- 
mentent  le  texte  de  ce  petit  vo- 
lume qui  rendra  les  plus  grands 
services  aux  praticiens  et  a  tons 
ceux  qui  soignent  ou  cntourent 
des  malades. 


Vient  de  paraitre 

Manuel  de 

Dentisterie  Operatoire 

par  Edward  C.  KIRK,  D.  D.  S. 

Proresscur  de  Cliniquo  dentaire  a  l  Universite  de  Philadelpliie 
Directeur  dc  "The  Denial  Cosmos", 

TROISIEME  Coition  revue  et  augmentee 

ADAPTATION  FRAN9AISE 

Raymond  LEMIERE 

Docteur  en  .Medecinc 
ci  Chirurgien  denlisle 
df   ri  ni\ er.sile  de  I'aris. 
Docteur  en  chirurgie  dentaire 
a  rUnivcrsite 
de  Pliiladelphie. 
Demonstrateur  a  I'licole 
dentaire  de  Pari.s.  ■ 

1  vol.  grand  in-il"  de  iv-B,'^6  page- 
avec  87.5  figures  dans  le  tcxle    30  fr. 


File.  -.*4.  —  Arcade  snpdriciire  lilarnie  an  moycn  dc 
l  orcadc  d'cxpansion,  ajiistfie  de  la  fai;oP  habituelle 
el  rcnforcii:  par  le  Icvlcr  ft  rcssort  I.. 


=    19  = 
=  CHIRURQIE 


MfiDECINE  OP^RATOIRE 

DES  VOIES  URINAIRES 

Anatomic  Normale  et 
Anatomic  Pathologiquc  Chirurgicale  i 


Par  J.  ALBARRAN 

Professcur  de  clinique  des  JIaladies  des  Voies  \W 
urinaires  a  la  Faculty  de  Medecine  de  Paris,  \\ 
Cliirurgien  de  I'Hopital  Necker.  \ 

I  volume  grand  in-S" 
de  XI 1-992  pages,  avec  561  figures 
dans  le  texte  en  noir 
et  en  couleurs 

Reli6  toile  35  fr. 

Dans  ce  volume,  I'auteur  a  voulu 
exposer  les  procedds  operatoires 
employes  par  lui  pour  le  traite- 
ment  des  maladies  de  I'appareil 
urinaire  qui  ndcessitent  I'interven- 
tion  chirurgicale  ;  il  n'a  pas  cru 
utile  d'indiquertoutes  les  variantes, 
il  a  voulu  seulement,  par  selection, 
exposer  les  proc6d6s  opdratoires, 
dont  il  a  reconnu  la  superiority. 

Enfin,  sachant  I'importance  capi- 
tale  des  soins  post-op6ratoires,  le  ^^.^ 
professeur  Albarran  n'a  pas  h6sit6 


t 

486.  —  Autoplastie  a  lambeaux  de  I'Urfetre  perineal. 
Procide  de  Guyon.  i"  temps. 


a  donner  un  rainutieux  d^veloppement  a  la  description  des  soins  a  donner  aux  operds. 


Vient  de  paraUre  : 

Post=Operatoire 

Soins,  Suites  et  Accidents 

PAR 

Salva  MERCAD6 

Ancien  Interne,  Laur^at  (mtidaille  d'or)  des  Hopitaux  de  Paris. 
1  vol.  gr.  in-S"  de  vioSo  p.  avec  82  fig.  dans  le  lexte.  cart,  toile  anglaise.    10  fr. 


Vient  de  parattre 


SIXIEME  EDITION  REVUE  ET  AUGMENTEE  DU 


Traite  de 


Chirurgie  d'ur^ence 


PAR 


Felix  LEJARS 

Professeur  agrege  a  la  Faculte  de  Medecine  de  Paris, 
Chirurgien  de  I'Hopital  Saint-Antoine,  Membre  de  la  Societe  de  Chirurtfie. 


I  vol.  grand  in-8°  de  vm-ii85  pages,  avec 
994  figures,  et  20  planches  hors  texte, 
relie  toile  30  fr. 


Fig.  Qio.  —  Desarliculation  tibio-tarsienne,  precede 
de  Syme. 

?>'  temps  —  Denudation  de  la  lace  posteroinf6rieure 
du  calcaneum. 


Vient  de  parattre  : 

Des  principalis  v^^m/^^^^^'^i^^'^'H'^'^'*!' 

Affections  Chirurgicales 

dans  I'Armec 

PAR 

le  D'^  A.  MIGNON 

Professeur  au  Val-dc-Gn\ce. 
1  vol.  gr.  in-8°,  de  ivo.ji  pages,  avec  i8.1  figures  dans  le  texte  


10  fr. 


CHIRURGIE   —  ACCIDENTS    DU    TRAVAIL  : 

Vient  de  paraitre 

TRAITfi 


DE 


TECHNIQUE  OPERATOIRE 


PAR 


Ch.  MONOD 

Agxhge.  a  la  Faculte  de  Medecine  de  Paris, 

Chirurgien  honoraire  des  hopitaux, 
Membra  de  I'Academie  de  Medecine. 


J.  VANVERTS 


Chirurgien  des  hopitaux  de  Lille, 
Ancien  interne,  laureat  des  Hopitaux  de  Paris 
Membre  corresp.  de  la  Soci6te<Je  Chirurg-ie. 


DEUXIEME  EDITION,    ENTIEREMENT  REFONDUE 


W  IT  \  #' 


Procede  de  Miraitlt 

Fig.  I.  —  Trace  du  lambeau    Fig.  2.  —  Le  lambeau  AB     Fig.  3.  —  Sutures,  operation 
AB  et  de  I'avivement  (indi-       est  rabattu,  I'avivement  a  terminee. 
que  en  pointille)  B  A'B'.  ete  pratique. 

2  volumes  grand  in-8%  formant  ensemble  xii-2016  pages 
avec  2337  fig-,  dans  le  texte   40  fr . 


Nouvelle  tdition 

PRECIS 

TECHNIQUE  OPERATOIRE 

PAR  LES 

Prosecteurs  de  la  Faculte  de  Medecine  de  Paris 

Avec  introduction  par  le  Professeur  Paul  BERGER 

Pratique  courante  et  Chirurgie  d'urgence,  par  Victor  Veau,  3°  edition. 
TSte  et  cou,  par  Cii.  Lenormant,  3*  edition. 
Thorax  et  membre  superieur,  par  A.  Schwartz,  2"  edition. 
Abdomen,  par  M.  Guibb,  2°  edition. 

Appareil  urinaire  et  appareil  genital  de  I'homme,  par  Pierre  Duval,  3  edit. 
Membre  inferieur,  par  Georges  Labey,  2°  edition. 
Appareil  genital  de  la  femme,  par  R.  Proust,  t  ddition. 

7  volumes.  —  Chaque  volume  cartonni  toile  et  illusive  de  plus 
de  200  figures   4  fr.  50 


=    OBSTETRIQUE  —  CHIRURGIE  - 

Precis  ^^^D^ilil^^ijij 

i3  ^  ^  ^  ^  d'Obstetrique 

PAR 

A.  RIBEMONT-DESSAIGNES    I  G.  LEPAGE 

Professeur  a  la  FacXilte  de  Paris,  Professeur  agrigi  k  la  Faculty  de  Paris, 

Membre  de  TAcademie  de  JSIedecine.          |          Accoucheur  de  I'Hopital  de  la  Pitie. 

sixiEME  Edition,  entierement  refondue 

.1  volume  grand  in-8'  de  1420  pages,  avec  568  figures  dans  le  texte  dont  400  des- 
sinees  par  M.  Ribemont-Dessaignes.  Relie  toile  30  fr. 

Iconographie  Obstetricale 

Par  A.  RIBEMONT-DESSAIGNES 

FASCICULE  L  —  Retention  du  Foetus  mort  dans  I'Uterus 
avec  integrite  des  membranes 

1  volume  de  12  planches  en  couleurs,  avec  texte  explicatif .  .  .  ,    12  fr. 

FASCICULE  II.  —  Anomalies  et  Monstruosites  Foetales 

I  volume  de  12  planches  en  couleurs,  avec  texte  explicatif  .  ...    12  fr. 

FASCICULE  III.  —  Anomalies  et  Monstruosites  Foetales 

I  volume  de  12  planches  en  couleurs,  avec  texte  explicatif   12  fr. 

Vient  de  paraitre : 

FASCICULE  IV.  —  Anomalies  et  Monstruosites  Foetales. 

12  planches  en  couleurs  gr.  in-B",  avec  texte  explicatif  et  observations.    12  fr. 

Precis  de  Manuel  Operatoire 

Ligatures  des  Arteres,  Amputations.  Resections,  Appendice 
NouvELLE  Edition,  completement  revue  et  augment£e 

DE  FIGURES  NOUVELLES 


PAR 

L.-H.  FARABEUF 

Professeur  A  la  Facultc 
de    ftledecinc   de  Paris. 


U  pouce. 


I  vol.  in-B°  de  xviii-1092  pages,  avec  862  (ig.  dans  Ic  texte 


16  fr. 


GYNfiCOLOGlE 


—  CHIRURGIE 


TRAITE 

DE  QYNECOLOQIE 

Clinique  et  Operatoire 

Par 

Samuel  POZZI 

Professeur  de  Clinique  gynecologique  a  la  Faculte  de  Medecine  de  Paris 
Membre  de  V Academic  de  Medecine,  Chirurgien  de  I'Hopital  Broca. 

auATRiEME  Edition,  entierement  refondue 

AVEC  LA  COLLABORATION   DE     F.  JAYLE 
Chef  de  Clinique  a  la  Faculte  de  Paris, 

2  vol.  grand  in-S"  de  xvi-i5oo  pages,  avec  894  figures,  relies  toile.    40  fr. 


Cette  Edition  est  profondement  remaniee.  Les  derniers  progres  de  la  technique 
chirurgicale  ont  ete  tels 
qu'il  a  paru  necessaire 
de  refondre  presque  en- 
tierement les  chapitres 
relatifs  au  traitement. 
Le  Professeur  Pozzi 
3'est  aussi  attache  a  for- 
muler  plus  nettement  les 
indications  operatoires 
et  a  conseiller  tel  ou  tel 
proced6  dont  I'exp^- 
rience  lui  a  demontre  la 
superiorite.  L'anatomie 
pathologique  a  egale- 
ment  du  etre  comple- 
tement  mise  a  la  hauteur 
de  nos  connaissances  ac- 
tuelles.  Le  texte  a  ete 
sensiblcment  augmente; 


Fig.  63^.  - 


•  Sutures  profondes  et  superficiellss  du  ligament  large 
apr^s  I'enucleation  du  kyste  (Ashton). 


le  nombre  des 


figures 


a  6te  notablement  accru. 


Vient  de  paraltre 


ETUDE  SUR  LES 

Hernies  du  Qros  Intestin 

par  G.  LARDENNOIS  et  J.  OKINCKZYC 

Prosecteurs  a  la  Faculld  de  Medecine  do  Paris 

I  vol.  gr.  in-S"  dc  k2  pages  avec  56  fig.  dans  le  texte,  brocliii  2  fr.  50 


=     24  = 


  DIVERS   

ACHARD.  —  Nouveaux  Precedes  d'ExpIoration.  —  Lemons  profess6es  a  la 
Faculty  de  Mddecine  de  Paris  par  Ch.  Aciiard,  agr6g(5,  recueillies  et  redig6es  par 
P.  Sainton  et  M.  Lceper.  Deuxieme  edilion,  i  vol.  grand  in-8°,  avec  figures.  .    8  fr. 

ALBARRAN  et  IMBERT.  —  Les  Tumeurs  du  Rein,  par  MM.  J.  Albarran,  pro- 
fesseur  la  Faculte  de  Paris,  et  L.  Imbert,  agr6g6  a  la  Faculty  de  Montpellier. 
I  vol.  grand  in-S",  avec  io6  figures  20  fr. 

—  Exploration  des  Fonctions  renales  :  Etude  mddico-chirurgicale,  par  J.  Albarran. 
I  vol.  gr.  iu-8°,  avec  143  figures  et  traces  en  couleurs.  .  12  fr. 

ARSON VAL  (D'),  QARIEL,  CHAUVEAU,  MAREY.  -  Traite  de  Physique 
biologique,  publi6  sous  la  direction  de  MM.  d'Arsonval,   Gariel,  Chauveau. 
Marey.  Secretaire  de  la  redaction  :  Q.  WEISS,  agr6g6  a  la  Faculty  de  Paris. 
Tome  I.  —  Mecaniqtie,  Actions  moldculaires,  Chaleur.  i  vol.  in-8°  de  ii5o  pages, 

avec  591  fig  25  fr. 

Tome  II.  —  Radiations,  Optique.  i  vol.  in-8°  de  1160  pages,  avec  665  figures  et 

3  planches  hors  texte  en  noir  et  en  couleurs  25  fr. 

Tome  III.  —  Electricitd,  Acouslique  (Sous  presse). 

Les  tomes  I  et  il  sont  vendus  25  fr.  chacun.  On  souscrit  a  I'ouvrage  complet 
au  prix  de  70  fr.  —  Ce  prix  restera  tel  jusqu'i  la  publication  du  tome  III. 

BROCA.  —  Lemons  cliniques  de  Chirurgie  infantile,  par  A.  Broca,  chirurgien  de 
I'hdpital  Tenon  (Enfants-Malades),  professeur  agrdgd. 

2'  SERiE.  I  vol.  in-8''  brocli6,  avec  99  figures  '  10  fr. 

—  Precis  de  Chirurgie  cerebrale,  par  Aug.  Broca.  i  vol.  avec  figures  ...    6  fr. 

CALMETTE.  —  L'Ankylostomiase,  wm/a<i/e  sociale  [aiidmie  des  m/Hewrs),  par  A. 
Calmette,  directeur  de  I'lnstitut  Pasteur  de  Lille,  et  M.  Breton,  avec  un  Appendice, 
par  E.  FusTER.  i  vol.  in-8°,  avec  figures  dans  le  texte  5  fr. 

—  Recherches  sur  I'epuration  biologique  et  cbimique  des  Eaux  d'egout. 

par  A.  Calmette,  avec  la  collaboration  de  MM.  E.  Rolaxts,  E.  Boullanger,  F. 
Constant,  L.  Massol,  de  I'lnstitut  Pasteur  de  Lille,  et  de  M.  le  professeur  A.  Buisine, 
de  la  Faculte  des  Sciences  de  Lille. 

Tome  I.  —  [Epiiisc]. 

Tome  II.  —  [Epuise). 

Tome  III.  —  i  vol.  gr.  in-8",  avec  5o  figures  8  fr. 

Tome  IV.  —  i  vol.  gr.  in-8",  avec  18  figures,  12  graphiques  et  5  planches  hors 

texte   8  fr. 

Tome  V.  —  i  vol.  gr.  in-8",  avec  figures  et  graphiques  et  .5  planches  hors  texte  6  fr. 
(i"  Supplement)  Analyse  des  Eaux  d'Egout,  par  E.Rolants,  chef  delaboratoire 

a  i'lnstitut  Pasteur  de  Lille,  i  vol.  gr.  in-8°,  avec  3i  figures  4  fr. 

CHANTEMESSE  et  PODWYSSOTZKY.  —  Processus  generaux  [Palhotogie 
ginerale  expirimentale),  par  les  D"  Chantemesse,  professeur  a  la  Faculty  de  Paris,  et 
PODWYSSOTZKY,  pTofesseur  a  I'Universite  d'Odessa. 

Tome  I.  —  i  vol.  gr.  in-8°  avec  162  figures  en  noir  et  en  couleurs   22  fr. 

Tome  II.  —  i  vol..  gr.  in-8",  avec  94  figures  en  noir  et  en  couleurs  ....    22  fr. 

DUVAL.  —  Precis  d'Histologie,  par  M.  Mathias  Duval,  professeur  la  Faculte  de 
Paris.  Deuxieme  ddilion.  i  vol.  gr.  in-8°,  avec  427  figures  dans  le  te.xte.  ...    18  fr. 

POURNIER  (Edmond).  —  Recherche  et  diagnostic  de  I'Heredo-Syphilis 
tardive,  par  le  Edmond  Fournier,  e.x-chef  de  clinique  de  la  Faculty,  i  volume 
grand  in-8°,  de4i2  pages,  avec  108  figures  et  une  planche  12  fr. 

QAUTIER  (A.)  -  — Cours  de  Chimie  minerale  et  organique,  par  Armand  Gautier. 
raembre  de  I'lnstitut,  professeur  a  la  Faculte  de  Paris.  2  vol.  grand  in-8°avec  figures. 
I.  Chimie  minirate.  2'  edition,  i  vol.  grand  in-8",  avec  244  fig.  dans  le.  texte.    16  fr. 
H.  Cliimie  organique.  Troisitme  ddition,  mise  au  courant  des  travaux  les  , plus 
r^cents,  avec  la  collaboration  de  Marcel  Delkpine,  professeur  agr6gd  d  I'Ecole 
sup6rieure  de  pharmacic,  i  vol.  gr.  in-8°,  avec  figures   18  fr. 

—  Lemons  de  Chimie  biologique  normale  et  pathologique.  Deuxieme  ddition, 
publiecavcc  la  collaboration  de  M.  Artiuis,  1  vol.  in-fi".  avec  no  figures.     18  fr. 

—  L'Alimentation  et  les  Regimes  chez  I  homme  sain  on  malade.  Troisiemc 
dditiun,  revue  el  eorrigee,  1  vol.  in-8°  de  viii-756  pages,  avec  figures  ....    12  fr. 


DIVERS 


HAYEM.  —  Lemons  sur  les  maladies  du  sang,  par  Georges  Hayem,  professeur, 
raddecin  des  h6pitaux,  recueillies  par  MM.  E.  Parmentier  et  R.Bensaude,  i  vol.in-8°, 
avec  4  planches  15  fr. 

—  Les  Evolutions  pathologiques  de  la  digestion  stomacale,  par  le  professeur 

G.  Hayem.  i  vol.  iu-12  avec  figures,  cartonne  toile   5  fr- 

HENNEQUIN  et  L(EWY.  —  Les  Fractures  des  Os  longs  (Leur  traitement 
pratique],  par  les  docteurs  J.  Hennequin,  membre  de  la  Society  de  Cliirurgie,  et 
Robert  Lcewy,  i  vol.  in-8°,  avec  2i5  figures  16  fr. 

KIRMISSON.  —  Lemons  cliniques  sur  les  maladies  de  I'appareil  locomoteur 

(OS,  articulations,  muscles),  par  le  D''  Kirmisson,  professeur  a  laFacultd  de  Mede- 
cine,  chirurgien  des  li6pitaux.  i  vol.  in-8°,  avec  figures   10  fr. 

—  Traite  des  Maladies  chirurgicales  d'origine  congenitale,  par  le  P"^  Kirmis- 
son. I  vol.  in-8°j  avec  3ii  fig.  et  2  planches  en.couleurs   15  fr. 

—  Les  Difformites  acquises  de  I'Appareil  locomoteur  pendant  I'enfance  et 
I'adolescence,  par  le      Kirmisson.  i  vol.  in-8",  avec  480  figures  .....    15  fr. 

LANDOUZY  et  LABBE.  —  Planches  murales  destinees  a  I'Enseignement  de 
I'Hematologie  et  de  la  Cytologie,  publides  sous  la  direction  de  L.  Landouzy,  pro- 
fesseur a  la  Faculte  de  Paris,  et  Marcel  Labbe,  chef  de  laboratoire  a  la  clinique  de 
I'hdpital  Laennec.  i5  planches  tiroes  surpapier  toile  tres  fort  et  munies  d'oeillets,  avec 
texte  explicatif  r^digd  en  fran9ais,  alleraand,  anglais  .  60  fr. 

LANNELONGUE.  —  Lemons  de  clinique  chirurgicale,  par  O.  Lannelongue, 
professeur  a  la  Faculty  de  Paris,  i  vol.  gr.  in-8°,  avec  10  fig.  et  2  planches.    12  fr. 

PASTEUR  (Institut).  —  Collection  de  planches  murales  destinees  a  I'ensei- 
gnement  de  la  Bacteriologie,  publi^e  par  I'Institut  Pasteur  de  Paris.  65  plan- 
ches du  format  80x62  centimetres,  tirdes  sur  papier  toile  trfes  fort  et  munies  d'oeillets, 
avec  texte  explicatif  redigd  enfran^ais,  allemand,  anglais.  Prix  de  la  collection.  250  fr. 
Chaque  planche  sdpar^ment,  -4  fr.  Le  texte  explicatif,  3  fr. 

PROUST  (R.).  —  La  Prostatectomie  dans  I'hypertrophie  de  la  prostate:  prosta- 
tectomie  perineale  el  proslalcctomie  Iransvesicale,  par  R.  Proust,  agreg6  a  la  Faculty 
de  Paris,  chirurgien  des  hOpitaux.  i  vol.  grand  in-8°,  avec  100  figures.  ...    10  fr. 

RECLUS.  —  L'Anesthesie  locallsee  par  la  cocaine,  par  le  D'"Paul  Reclus,  pro- 
fesseur k  la  Faculty  de  Paris.  1  vol.  petit  in-8<',  avec  Sg  figures  dans  le  texte.     4  fr. 

ROGER.  —  Les  Maladies  infectieuses,  par  G.-H.  Roger,  professeur  a  la  Faculty 
de  Paris,  i  vol.  10-8°  de  1620  pages,  publid  en  2  fasc,  avec  figures  28  fr. 

TRAITE  DE  PATHOLOQIE  QENERALE,  public  par  Ch.  Bouchard,  membre  de 
rinstitut,  professeur  a  la  Faculty  de  Paris.  Secretaire  de  la  Redaction  :  G.-H.  Roger, 
professeur  a  la  Faculte  de  Medecine  de  Paris,  medecin  des  hdpitaux.  6  vol. 
grand  in-S",  avec  figures  dans  le  texte  126  fr. 

Chaque  volume  est  vendu  sdpar&ment  : 

Tome  I.  —  i  vol.  in-8»  de  1018  pages,  avec  figures :  18  fr. 
Tome  H.  —  1  vol.  in-S"  de  940  pages,  avec  figures:    18  fr. 

Tome  III.  —  i  vol.  in-8»  de  1400  pages,  avec  figures,  publie  en  dear  fasc.  :    28  fr. 

Tome  IV.  —  i  vol.  in-S"  de  719  pages,  avec  figures:    16  fr. 

Tome  V.  —  i  vol.  in-8°  de  1180  pages,  avec  nombreuses  figures  :  28  fr. 

Tome  VL  —  1  vol.  in-8»  de  935  pages  :  18  fr. 

WEISS.  —  Lemons  d'Ophtalmometrie  (Cours  de  perfeclionnemenl  de  VHdlel-Dieu). 
par  G.  Weiss,  professeur  agregd  a  la  Faculte  de  Medecine.  Avec  une  preface  de 
M.  le  professeur  de  Lapersonne.  i  vol.  in-S"  de  viii-224 pages,  avec  149  figures.    5  fr. 

WURTZ  et  BOURGES.  -  Ce  qu  il  faut  savoir  d  Hygiene,  nar  R.  Wi  rtz  pro- 
lesseur  agrege  a   la  Faculte  de  Medecine  dc  Paris,   medecin  des  hAnitaux  et 

H.  BOURGES,  ancien  chef  du  Laboratoire  d'hygiene  de  la  1-acultc  de  Medecine  de 
Pans.  1  vol.  petit  in-8".  dc  vi-3.1?  pages,  avec  figures  dans  le  texte.  ...        4  fr 
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Encyclopedie  Scientifique 
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tr^^^^^^^  des  Aide-Memoire 

Publiee  sous  la  direction  de  H.    L^AUTE,  Membre  de  I'Institut 
Au  15  Septembre  1909,  403  VOLUMES  publics 

Chaque  ouvrage  forme  un  vol.  petit  in-8\  rendu  :  Br.,  2  fr.  50.  Cart,  toile,  3  fr. 
DERNIERS  VOLUMES  MEDICAUX  PUBLIES 

dans  la  SECTION  DU  BIOLOGISTE 

BAZY.  —  Maladies  des  Voies  urinaires,  Urdtre,  Vessie,  par  le  D'  Bazy,  k  vol. 
I.  Moyens  cf exploitation  el  traitement.  2"  edition.  II.  Semeiologie.  III.  The- 
rapeulique  generate.  Meclecine  operaloire.  IV.  Therapeulique  speciale. 
BERGE.  —  Guide  de  VEtudiant  k  I'hdpital,  par  A.  Berge,  interne  des  hopi- 

taux.  Deuxieme  edition. 
BODIN.  —  Biologie  gin6rale  des  Baot6ries,  par  E.  Bodin,  professeur  k  Rennes. 

—  —  Les  Bact6ries  de  I'Air^  de  I'Eau  et  du  Sol,  par  E.  Bodin. 

—  —  Les  Conditions  de  I'lnfection  microbienne  et  VImmunit4,  par 

E.  Bodin. 

BONNIER.  —  L'Oreille,  par  Pierre  Bonnier.  5  vol. 

I.  Analomie  de  foreille.  II.  Palhogenie  et  mecanisme.  III.  Physiologie  :  Les 
Fonctions.  IV.  Symptomalologie  de  Voreille.  V.  Pathologie  de  Coreille. 
BORDIER.  —  Technique  radioth6rapique,  par  H.  Bordier,  professeur  agrege 

a  la  Faculte  de  Mcdecine  de  Lj'on. 
BROCQ  ET  JACQUET.  —  Pr6cis  616mentaire  de  Dermafoiogie,  par  MM.  Brocq 
et  Jac'Juet,  medecins  des  hopitaux  de  Paris.  2°  edition  entierement  revue.  5  vol. 
I.  Pathologie  geherale  cutanee.  II.  Difformites  culanees^  eruptions  aiHificielles^ 
dermatoses  parasitaires.   III.  Dermatoses  microbiennes  et  neoplasies. 
IV.  Dermatoses  infiammatoires.  V.  Dermatoses  d'origine  nerveuse.  For- 
mulaire  thiirapeulique . 
DEMMLER.  —  La  Chirurgie  du  champ  de  bataille.  Methodes  de  pansement  et 
interventions  d'urgence  d'apres  les  enseignements  modernes,  parle  D'Demmler, 
membre  correspondant  de  la  Societe  de" Chirurgie  de  Paris. 
FAISANS.  —  Maladies  des  Organes  respiratoires.  —  Methodes  d'Explora- 
tion ,  Signes  physiques,  par  le  D'  Leon  Faisans,  medecin  de  I'liopital  de  la 
Pitie.  Quatrieme  edition. 
HEDON.  —  Physiologie  normale  et  pathologique  du  Pancreas,  par  E.  Hedon. 
JACQUET,  —  Traitement  de  la  Syphilis,  par  L.  Jacquet,  medecin  de  I'hopital 

Saint-Antoine,  et  M.  Ferrand,  interne  a  I'hopital  Broca. 
LABBE.  —  Analyse  chimique  du  Sang,  par  H.  Labbe,  chef  de  Laboratoire  k  la 

Faculte  de  medecine  de  Paris. 
LABIT  ET  POLIN.  —  Le  P6ril  v6n6rien,  par  MM.  Labit  et  Polin,  medecins 

principaux  de  Tarmee. 
MARIE.  —  La  Psychologie  morbide  collective,  par  le  D'^  Auguste-Armand 
Marie,  medecin  des  Asiles  de  Villcjuif,  directeur  du  Laboratoire  de  Psycho- 
logie pathologique  a  I'Ecole  des  Hautes-Etudes. 
MENETRIER  ET  AUBERTIN.  —  La  Leuc6mie  my^Mde,  par  P.  Menetrier, 

professeur  agrege,  ot  Cn.  Aubertin,  ancien  interne  des  hopitaux. 
MERKLEN.  —  Examen  et  S6m6iotique  du  Coeur,  par  le     Pierre  Merklen, 
medecin  de  I'hopital  Laennec,  et  J.  Heitz.  Troisieme  edition. 
I.  Inspection.  Palpation.  Percussion.  Auscultation.  II.  Le  Bythme  du  coeur 
et  ses  modifications. 
SERGENT  ET  BERNARD.  —  L'Insuffisance  suvr^nale,  par  E.  Sergent,  ancien 
interne,  medaille  d'or  des  Hdpitaux,  et  L.  Bernard,  chef  de  clinique  adjoint  k  la 
Faculte.  Ouvrage  couronne  par  la  Faculte  de  Medecine  de  Pans. 
SIMON.  —  Les  Applications  thdrapeutiques  de  I'eau  demer,  parle  D^Kobert- 

SlMON.  ,      ,  tr 

SPINDLER.  —  Les  amdtropies  et  leur  correction  par  les  lunettes,  par  Henri 
Si'iNDLER,  midccin-major  de  rarmee.  .  .  v  i   i?     u-  j„  m\ 

VINAY.  —  La  Menopause,  par  Cii.  Vinay,  professeur  agr6g6  h.  la  Faculte  de  Me- 
decine do  Lvon,  medecin  dos  hopitaux.  ^  
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L'CEUVRE  MEDICO-CHIRURGICAL 

D'  CRITZMAN,  directeur. 


SUITE  DE 

MONOQRAPHIES  CLINIQUES 

SUR  LES  QUESTIONS  NOUVELLES 

En  Medecine,  en  Oliimrg-ie  et  en  Biolog-ie 

La  science  mSdicale  realise  journellement  des  progr^s  incessants.  Les  trait6s  de  m6decine  el  de 
chirureie  auront  toujours  grand'peine  a  se  tenir  au  courant.  C'est  pour  obvier  a  ce  grave  incon- 
venient que  nous  avons  fond6  ce  recueil  de  Monographies,  avec  le  concours  des  savants  etdes 
praticiensles  plus  autorises. 

Chaque  mono graphie  est  vendue  sefarement   I  fr.  25 

II  est  accepts  des  abonnements  pour  une  serie  de  lo  Monographies  consdcutives,  au  prix  a  forfait 
et  payable  cfavance  de  10  francs  pour  la  France  et  12  francs  pour  l'6tranger  (port  compris). 

DERNIERES  MONOGRAPHIES  PUBLIEES  (Aout  I910). 

33.  L'Elongation  trophique,  par  le      A.  Chipault,  de  Paris. 

34.  Les  Consultations  de  nourrissons,  par  Ch.  Maygrier,  agrdge. 

35.  Le  Rhumatisme  tuberculeux,  par  le  professeur  A.  Poncet  et  M.  Mailland. 
35!  La  Medication  phosphoree,  par  le  professeur  Gilbert  et  le  D"^  Posternak. 

37.  Pathogenie  et  traitement  des  nevroses  intestinales,  en  parliculier  de  la 

«  Colile  T>  ou  enlero-nevrose  miico-membraneuse,  par  le  D"'  Gaston  Lyon. 

38.  De  I'Enucleation des fibromes  uterins,  par  Th.  Tuffier,  professeur  agrdgd. 

39.  Le  R61e  du  Sel  en  Pathologie,  par  Ch.  Achard,  professeur  agrdgd. 

40.  Le  Role  du  Sel  en  Therapeutique,  par  Ch.  Achard. 

41 .  Traitement  de  la  Syphilis,  par  le  professeur  Gaucher. 

42.  Tics,  par  le  D-^  Henry  Meige. 

43.  Diagnostic  de  la  Tuberculose  par  les  nouveaux  precedes  de  laboratoire, 

par  le  D'  Nattan-Larrier,  chef  de  clinique  de  la  Faculty  de  Paris. 

44.  Traitement  de  I'hypertrophie  prostatique  par  la  prostatectomie,  par 

R.  Proust,  professeur  agr6g6  a  la  Faculte  de  Paris. 

45.  De  laLactosurie,  par  M.  Ch.  Porcher,  professeur  a  I'EcoIe  v6tdrinaire  de  Lyon. 

46.  Les  Gastro-enterites  des  nourrissons.  Etude  clinique.,  par  A.  Lesage,  m6de- 

cin  de  rri6pital  des  Enfants. 

47.  Le  Traitement   des  gastro-enterites  des   nourrissons   et  du  cholera 

infantile,  par  A.  Lesage. 

48.  Les  Ions  et  les  medications  ioniques,  par  S.  Leduc. 

49.  Physiologie  de  I'acide  urique,  par  P.  Fauvel,  docteur  fes  sciences. 

50.  Le  Diagnostic  fonctionnel  du  cceur,  par  W.  Janowski,  professeur  agr6g6  a 

r.\cademie  medicale  de  St-P6tersbourg. 

51.  Les  Arrieres  scolaires,  par  R.  Cruchet,  agr6g6  a  la  Facultd  de  Bordeaux. 

52.  Arterio-sclerose  et  Atheromasie,  par  le  P""  Teissier,  professeur  a  I'Universite 

de  Lyon. 

53.  Les  Sulfo-ethers  urinaires,  par  H.  Labbe,  chef  de  laboratoire  et  G.  Vitry, 

chef  de  clinique  a  la  Faculty  de  Paris. 

54.  Les  Injections  mercurielles  intra-musculaires  dans  le  traitement  de  la 

Syphilis,  par  le  D'  A.  Levy-Bing. 

55.  Anticorps  antigdnes  et  Methode  de  deviation  du  Complement  (Le  Meca- 

nisme  de  V Inimuniti)  par  le  D'  P.-F.  Armand-Delille  (3"  lirage). 

56.  L'Anaphylaxie  et  les  reactions  ana-phylaictiqxies  [Maladie  duserum,  cuti  et  up/i- 

talmo-reaclion  a  la  luberculine).  par  le  D''  P.-F.  Armand-Delille  (2' lirage). 
."7.  Les  Sutures  vasculaires,  par  L.  Imbert,  professeur  et  J.  Fiolle,  chef  de  cli- 
nique a  TEcole  de  M6decine  de  Marseille. 
58.  L'Heredite  normale  et  pathologique,  par  Ch.  Debierre,  professeur  d'anato- 

mie  a  I'Universitd  de  Lille. 
."9.  Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  pulmonaire.  [Pneumectomie.  — 

Pneumotomie.  —  Collapstherapie.  —  Milhodc  de  Frcund),  par  les  D"  Tuffier. 

professeur  agrdgd  a  la  Faculte  de  Medecine  de  Paris  et  J.  Martin,  chef  dc 

clinique  chirurgicale  a  la  Faculte  de  Montpellier. 
La  Rachicentese,  par  MM.  P.  Ravaut,  mddecin  des  hdpitaux  de  Paris,  Gas- 

TiNEi,  et  Velter,  internes  des  h6pitaux  de  Paris, 
ill.  Les  Metaux  coUoidaux  61ectriques  en  therapeutique,  par  MM.  L.  Bousquet 

et  II.  RodicR.  chefs  de  clinique  a  la  Faculte  de  Montpellier. 
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